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STATUTS  DE  LA  SOCIÉTÉ 


Article  premier.  —  Il  est  formé  en  Belgique  une  Société  de 
chirurgie  qui  prend  le  nom  de  Société  belge  de  Chirurgie, 

Art.  2.  —  Elle  a  pour  but  Tétude  et  les  progrès  de  la  chirurgie. 
Ses  travaux  comprennent  tout  ce  qui  a  rapport  aux  sciences  chirur- 
gicales. 

Art.  3.  —  La  Société  se  compose  de  : 
jo  Membres  titulaires; 
2^  Membres  honoraires; 
3°  Membres  correspondants  ; 
J^9  Membres  honoraires  et  associés  étrangers. 

Art.  4.  —  Le  nombre  des  membres  titulaires  est  limité  et  fixé  à 
cinquante. 

Sont  membres  titulaires  : 

lo  Les  membres  fondateurs  ;    . 

2^  Les  membres  correspondants,  qui  seront  élus  chaque  année 
par  la  Société  dans  sa  séance  générale. 

Cette  élection  se  fera  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité  des  suffrages. 

Art.  5.  —  Sont  admis  comme  membres  honoraires  : 

19  Lea  chirurgiens  qui  ont  atteint  Tâge  de  soixante  ans  et  qui 

seront  nommés  par  la  Société  ; 
2»  Les  membcQS  titulaires  qui  en  auront  fait  la  demande,  après 

cinq  ans  de  participation  aux  travaux  de  la  Société. 

Art.  6.  —  Pour  d^vour  membre  correspondant,  il  faut  : 

i^  Avoir  présenté  à  la  Société  un  travail  inédit  qui  sera  soumis  à 
une  Commission; 
29  Avoir  adressé  à  la  Société  une  demande  écrite  ; 
3^  Être  présenté  par  quatre  membres  titulaires; 
40  Réunir  les  2/3  des  voix  des  membres  présents. 
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Le  nombre  des  membres  correspondants  est  fixé  à  trente.  L'élec- 
tion des  membres  correspondants  se  fait  au  scrutin  secret,  à  l'assem- 
blée générale  annuelle. 

Art.  7,  —  La  Société  nommera  parmi  les  chirurgiens  étrangers 
des  membres  honoraires. 

Art  8.  —  Peuvent  être  nommés  associés  étrangers,  les  chirurgiens 
qui  auront  adressé  à  la  Société  une  demande  accompagnée  d'un 
travail  inédit  ou  imprimé.  L'élection  se  fait  au  scrutin  secret  et  à  la 
majorité  des  suffrages. 

L'élection  des  membres  honoraires,  et  associés  étrangers  se  fait  à 
l'assemblée  générale. 


GompositioQ  du  Bureau. 

Art.  9.  —  Le  Bureau  se  compose  de  : 
Un  Président; 
Deux  Vice-Présidents; 
Un  Secrétaire  de  rédaction; 
Un  Secrétaire  des  séances; 
Un  Trésorier. 
Art.  10.  —  Tous  les  membres  du  Bureau  sont  nommés  pour  un 
an.  Ils  sont  rééligibles,   à  l'exception  du   Président,  qui  ne  pourra 
Ctre  nommé  de  nouveau  qu'après  un  intervalle  de  deux  ans. 

L'élection  se  fait  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité  des  membres 
présents,  lors  de  !a  réunion  générale  annuelle. 


Séances  de  la  Société.  —  PubUcatlons. 


.  —  La  Société  se  réunit  en  séance  le  dernier  samedi  de 
lois,  à  3  heures,  à  l'Université  de  Bruxelles. 

—  Tl  y  a  tous  les  ans  une  assemblée  générale  qui  se  tiendra 
samedi  du  mois  de  mars. 

—  Une  réunion  annuelle  extraordinaire,  remplaçant  l'une 
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des  séances  mensuelles,  se  tiendra  chaque  année  dans  une  des  4  villes 
d'Anvers,  Gand,  Liège,  Louvain.  Cette  réunion  se  fera  sous  les  aus- 
pices d'un  Comité  local. 

Art.  14.  —  La  Société  publiera  un  bulletin  contenant  le  compte- 
rendu  des  séances,  les  travaux  des  membres  et  les  mémoires  originaux 
qui  auront  été  désignés  par  la  Société. 

Art.  i5.  —  Tout  travail  présenté  par  un  membre  de  la  Société,  ne 
pourra  être  soumis  à  discussion,  qu'après  avoir  été  publié  dans  les 
Annales,  Le  titre  de  ce  travail  figure  à  l'ordre  du  jour  de  la  séance 
qui  suit  sa  publication.  L'auteur  est  autorisé,  dans  cette  séance  à 
donner  un  résUmé  de  son  travail  et  à  signaler  les  points  sur  lesquels 
il  désire  appeler  la  discussion. 

Art.  16.  —  Tout  travail  présenté  par  une  personne  étrangère  à  la 
Société  est  soumis  à  l'examen  d'une  commission  de  trois  membres, 
élus  par  l'assemblée.  Cette  commission  présente  un  rapporta  la  séance 
suivante.  Ce  rapport  est  discuté  en  séance  et  publié  dans  les 
Annales.  Un  vote  est  émis  sur  les  conclusions  du  rapport. 


Dépenses  et  Recettes. 


Art.  17.  —  Les  recettes  comprennent  : 

1^  La  cotisation  annuelle  des  membres  titulaires,  qui  est  fixée  à 
40  francs  ; 

2°  La  cotisation  des  membres  honoraires  et  correspondants,  qui 
est  fixée  à  20  francs  ; 

30  Le  produit  des  publications  ; 

40  Les  dons  spéciaux. 

Art.  18.  —  Les  dépenses  comprennent  : 

1°  Les  frais  de  bureau  et  d'administration  ; 
2°  Les  frais  de  publication. 

La  Société  se  réserve  le  droit  d'établir  des  concours  et  de  décerner 
des  prix. 
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DèmisslonB. 

Art.  19.  —  Perdent  leur  titre  de  membre  de  la  Société,  ceux  qui 
auront  été  déclarés  indignes  par  un  vote  secret  réunissant  les  4/5  des 
suffrages.  Cette  détermination  ne  pourra  être  prise  que  par  une 
assemblée  convoquée  à  cet  effet  et  après  avoir  entendu  la  défense  du 
membre  incriminé. 

Art.  20.  —  Sont  considérés  comme  démissionnaires,  les  membres 
titulaires  qui,  sans  motifs  sérieux,  n'auront  pas  assisté,  pendant  toute 
une  année,  à  une  seule  des  séances  de  la  Société.  Ils  recevront  un 
avertissement  après  ime  absence  d'un  semestre. 


Attributions  des  Membres. 

Art.  21.  —  Les  membres  titulaires  ont  seuls  voix  délibérative.  Ils 
peuvent  seuls  faire  partie  du  Bureau  et  des  Commissions. 

Art.  22.  -^  Les  séances  sont  publiques. 

Les  membres  honoraires,  correspondants  et  associés  prennent  part 
aux  discussions. 
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Personnel  de  la  «  Société  belge  de  Chirurgie  » 


COMPOSITION  DU  BUREAU 


POUR  l'année  1894 


Président  : 
Vice-présidents  : 


Secrétaires  : 


Trésorier  : 


MM.  J.  Thiriar 
R.  ILavIsô 
V.  I^ewaxkôre 
A.,  Depage 
J.  Verlioogen 


QaUet 
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MEMBRES  D'HONNEUR 


M.  le  professeur  Deroubaix 
M.  le  professeur  Ek>apart 


MEMBRES  HONORAIRES 


MM.  BarthèlS»  A..,  chirurgien  k  Bruges. 

"Hicguetf  D.,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Liège. 

Sacré,  J.,  professeur  à  l'Université  de  Bruxelles. 

Xhiryy  J.,  professeur  à  TUniversitô  de  Bruxelles. 

Van  Volxem,  T.»  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 
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MEMBRES  TITULAIRES 


Sayet»  A..,  agrégé  suppléant  à  runiversl té  de  Bruxelles. 

SlondeZy  Xj.,  chirurgien  à  Leuze. 

Casse,  P.,  chirurgien  à  Thôpital  maritime  de  Middelkerke. 

CliaxH>n,  ES.,  professeur  de  clinique  chirurgicale  infantile  à  Thôpital  Saint- 
Pierre,  k  Bruxelles. 

Ck>lson,  Ta.t  chirurgien  à  l'hôpital  civil  de  Oand,  agrégé  à  TUniversité. 

Dandois,  L.,  professeur  de  pathologie  chirurgicale  à  l'Université  de 
Louvain. 

Debaisieux,  Tb..,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université  de 
Louvain. 

Debersaques,  Cb.,  assistant  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université  de 
Oand. 

De  Cocky  -A..,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université  de  Gand. 

\,  assistant  à  la  clinique  du  prof,  von  Winiwarter,  à  Liège. 
5,  A..,  chirurgien-adjoint  à  l'hôpital  Saint-Pierre  ;  agrégé  à  l'Univer- 
sité de  Bruxelles. 

J.,  chirurgien  à  l'hôpital  des  Anglais,  à  Liège. 
L.,  chirurgien  à  l'hôpital  Sainte- Elisabeth,  à  Anvers. 
>,  V.,  chirurgien  à  l'hôpital  Sainte-Elisabeth,  à  Anvers. 

IDllbois,  "V.,'  chirurgien  à  l'hôpital  Saint-Pierre,  à  Bruxelles. 

G-allety  A..,  chirurgien-adjoint  à  l'hôpital  Saint-Pierre,  agrégé  à  l'Université 
de  Bruxelles. 

G^Vaert,  G.,  agrégé  à  l'Université  de  Bruxelles. 

Kendrix,  Xj.,  chirurgien  à  la  Policlinique  libre  de  Bruxelles  (orthopédie). 

Jaoobs,  Cb.,  agrégé  à  l'Université  de  Bruxelles,  chirurgien  à  la  Policli- 
nique libre  de  Bruxelles  (gynécologie). 

Kufferatb,  Sd.,  professeur  à  l'Université  de  Bruxelles,  chirurgien  à  la 
Maternité. 

Lambotte,  ES.,  chirurgien  à  l'hôpital  de  Schaerbeek. 

X^avisé,  R.,  chirurgien  à  l'hôpital  Saint-Jean,  Bruxelles. 

Xiau'Wers,  ES.,  chirurgien  à  Courtrai. 

%  Ta.,  chirurgien  à  l'hôpital  des  Anglais,  Liège. 
loir,  J.,  chirurgien-adjoint  à  l'hôpital  Saint-Pierre  à  Bruxelles. 
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Journal  des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles. 

Revue  bibliographique  belge. 


ÉTRANGER 

Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  Paris. 
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SÉANCE  ANNUBIiliE   DU   31   MARS  1804 


Présidence  de  M.  le  Professeur  DEBÂISIEUX 


1<>  CoMPTB-RBNDU  DBS  TRAVAUX   DB  LA   SoGiérâ,  pendant  Tannée  1893,  Voir 
page  11. 

2»  Rapport  du  TRésoRisR. 

d<*'RENOuvBLLBMBNT  DU  BuRBAU.  —  Sont  élus  :  M.  Thiriar,  président; 
MM.  La  VISÉ  et  Dbwandrb,  vice-présidents;  MM.  Dbpagb  et  Verhoogbn, 
secrétaires  ;  M.  Gallbt,  trésorier. 

40  Rbvision  DBS  Statuts  db  la  Sogibtb.  V.  statuts. 

5»  Séangb  bxtraordinairb  a  anybrs.  —  La  Société  décide  de  se  réunir 
a  Anvers  les  12,  13  et  14  mai.  Elle  désigne  MM.  Dbwandrb,  Dbsguin  et 
RoGHBT  pour  constituer  le  Comité  local.  Deux  assemblées  pléniôres  auront 
lieu  pendant  la  réunion  ;  au  cours  de  l'une  d'elles  sera  discutée  la  question 
mise  à  l'étude  :  «  Les  accidents  de  la  tuberculose  après  les  opérations  chez 
les  tuberculeux.  »  En  même  temps,  visite  des  hôpitaux  et  instituts. 

M.  Desouin,  au  nom  de  la  Société  de  médecine  d'Anvers,  invite  les  membres  de 
la  Société  de  chirurgie  à  une  réception  solennelle  à  cette  occasion.  Il 
annonce  qu'une  Conmiission,  composée  de  MM.  Dbsguin,  Van  Langbr- 
HEBRSCH,  Henrotat  et  Brbmcrbn,  a  été  nommée  pour  l'organiser. 

La  Société  de  chirurgie  accepte,  par  acclamation,  l'invitation  de  la  Société  de 
médecine  d'Anvers. 
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6°  Nomination  d&  nouvbaux  hbmbrks.  —  La  Société  décide  de  maintenir  i 
quarante  le  nombre  de  ses  membres  pendant  l'année  1894. 

H.  Dkletrbz,  de  Bruxelles,  et  M.  Lahbotte,  d'Anvers,  août  nommés  mem- 
bres correspondants. 

7°  OuvBAOES  REÇUS.  —  o)  Du  traitement  mécanique  de  la  Constipation.  D'  Le 
Habjnbl.  —  b)  Traitement  préventif  do  la  Tuberculose  pulmonaire. 
D*  Battï.  —  c)  AnnaleB  do  l'Institut  chirurgical  de  Bruxelles,  publiées  par 
M^Dhxibb.  Tome  1, 1894.  —  f/)  Johns  HcpkiDa  Hospital  Reports.— Oyne* 
cology.  18M.  —  e)  The  direct  eiamination  of  thé  female  Bladder.  D'  Keixt. 
—  f)  Un  cas  de  Otiourcome  de  la  rétine.  D'  D.  Van  Duysk.  —  ff)  Du  Olio- 
sarcome  lubuleux  de  la  rétiae.  D''  D.  Van  Duysb. 

8°  CoBBBSPONDANCE.  —  Le  secrétaire  uutonce  que,  en  vertu  de  l'article  18  des 

Statuts,  un  avertissement  a  été  envoyé  aux  membres  ^i  pendant  un  semestre 

n'ont  assisté  k  aucune  séance. 
MM.  Casse,  Dbwansrb,  Lauwsrs,  Von  'WiNiWARTsit.  s'oxcuBent  de  n'avoir  pu 

assister  régulièrement  aux  séances. 
La  Société  a  reçu  :  a)  Un  travail  de  M.  Vbbhobf.  de  Bruges  :  SarcoiM  du  rein 

chei  un  enfant.  —  Gcelio-néphrectomie.  —  Quérison  opératoire. 
Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Okvarrt,  Hunsot. 

DSPASB. 

b)  Un  travail  de  M.  Lambottb,  d'Anvers  :  Quatre  cas  de  résection  du  genov 

pour  lésions  non  tuberculeuses. 
Renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Oallbt,  Lavisï,  Dbschaups. 

9°  Communication  db  M.  Thikiah.  V.  page  21. 

10>  Communication  db  M.  Oevaebt.  V.  page  28. 
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COMPTE-RENDU 

des  travaux  de  la  Société  pendant  l'année  i8g3 

par  les  D"  Depage  et  J.  Verlioogen 

Messieurs  et  chers  Collègues, 

En  constituant,  il  y  a  un  an,  la  Société  belge  de  Chirurgie,  vous 
nous  avez  fait  Thonneur  de  nous  désigner  comme  secrétaires.  Nous 
vous  remercions  de  cette  marque  de  confiance  et  nous  venons 
aujourd'hui  vous  rendre  compte  des  travaux  accomplis  pendant  cette 
première  année. 

L'activité  et  la  valeur  scientifique  d'une  société  savante  se  reflètent 
dans  ses  publications  ;  celles-ci  en  sont  l'expression  la  plus  complète 
et  la  plus  fidèle.  Aussi  sommes-nous  heureux  de  constater  que  nos 
Annales  constituent  un  des  recueils  scientifiques  les  plus  intéressants 
de  notre  pays  et  qu'elles  peuvent  rivaliser  avec  les  revues  chirurgi- 
cales les  plus  appréciées  de  l'étranger. 

Ce  succès,  nous  le  devons  tout  d'abord  à  votre  zèle  ;  nous  le  devons 
ensuite  aux  dispositions  fondamentales  de  nos  statuts.  Notre  Société, 
en  effet,  est  composée  de  façon  à  représenter  les  sciences  chirurgi- 
cales dans  leur  ensemble.  Toutes  les  branches  de  la  chirurgie  y 
comptent  des  représentants  autorisés  et  chacun  dans  sa  sphère  vient 
apporter  le  résultat  de  ses  observations  et  de  ses  recherches.  Les 
discussions  ont  ainsi  une  portée  plus  large  et  plus  scientifique,  car 
nous  formons  un  ensemble  où  la  synthèse  est  possible.  Cependant, 
Messieurs,  dans  une  société  telle  que  la  nôtre,  le  nombre  des  mem- 
bres doit  être  limité;  car,  devenu  accessible  à  tous  sans  conditions, 
notre  cercle  aurait  vu  souvent  les  discussions  perdre  de  leur  préci- 
sion, alors  qu'actuellement  la  compétence  spéciale  de  ceux  qui  y 
prennent  part  est  une  garantie  sérieuse  de  la  valeur  des  conclusions 
qui  en  découlent.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  nos  Annales  doivent  être 
réservées  aux  seuls  membres  de  notre  Société  ;  nous  avons  accueilli 
et  nous  accueillerons  toujours  avec  plaisir  et  reconnaissance  les 
travaux  des  chirurgiens  qui  n'en  font  pas  partie,  à  la  condition  qu'ils 
aient  une  portée  scientifique  sufiSsante.  Nous  pouvons,  en  outre. 
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assurer  ainsi  le  recrutement  raisonné  de  nos  membres  lorsqu'une 
place  devient  vacante  parmi  nous. 

Dans  ce  rapport  annuel,  nous  avons  cru  utile  de  ne  pas  nous  borner 
à  la  nomenclature  pure  et  simple  des  travaux  publiés.  Nous  avons 
groupé  les  différents  travaux  d'après  la  branche  spéciale  de  la 
chirurgie  à  laquelle  ils  se  rapportent,  en  nous  efforçant  de  montrer 
les  progrès  réalisés  et  les  innovations  qu'ils  y  ont  apportées. 

Commençons  par  la  chirurgie  du  cerveau  et  de  la  moelle  :  après  la 
vigoureuse  poussée  qui  s'était  produite  il  y  a  deux  ans,  un  certain 
ralentissement  se  constate,  tenant  à  des  causes  que  nous  n'avons  pas 
à  analyser  ici,  mais  parmi  lesquelles  l'insuffisance  des  notions  que 
fournissent  la  physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux  a 
certainement  joué  un  grand  rôle.  C'est  ainsi  qu'il  importe  de  remar- 
quer, à  propos  de  la  communication  de  M.  Thiriar  sur  un  cas  d'épi- 
lepsie  traité  par  la  trépanation,  combien  ses  réserves  sur  la  nature  des 
accès  étaient  justifiées.  L'évolution  ultérieure  du  cas  a  démontré,  en 
eflfet,  qu'il  s'agissait  d'une  hystérie  traumatique.  L'opéré  nous  a  été 
présenté  quelque  temps  après  l'opération,  paraissant  complètement 
guéri,  mais,  suivant  les  prévisions  de  M.  Thiriar,  il  n'a  pas  tardé  à 
présenter  à  nouveau  des  accès  épileptiformes. 

Mentionnons  l'observation  de  M.  Crickx  relative  à  un  cas  de 
chirurgie  cérébrale  et  celle  de  M.  Van  Hassel  relative  à  un  cas  de 
spina-bifida  où  le  succès  opératoire  complet  ne  parvint  pas  à  prévenir 
l'issue  fatale.  Cette  observation  confirme,  une  fois  de  plus,  la  gravité 
du  pronostic  dans  les  cas  de  ce  genre,  gravité  sur  laquelle  ont  récem- 
ment insisté  Monod,  Berger  et  Félizet  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris. 

La  chirurgie  des  vaisseaux  nous  a  valu  une  intéressante  commu- 
nication de  M.  Lenger  sur  le  traitement  des  anévrysmes  par  la  ligature 
et  l'extirpation  du  sac.  Dans  ces  quatre  cas,  dont  trois  furent  suivis 
d'un  succès  complet,  M.  Lenger  insiste  avec  raison  sur  l'utilité 
d'exciser  le  sac,  procédé  qu'il  préfère  à  la  ligature  simple.  M.  Lavisé 
nous  a  présenté  un  angiome  caverneux  de  la  fosse  temporale  mon- 
trant les  difficultés  de  diagnostic  auxquelles  on  se  heurte  parfois  dans 
les  affections  de  ce  genre.  Rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  l'exten- 
sion de  cette  poche  anévrysmale  dans  la  boîte  crânienne,  extension 
qui  eût  formellement  contre-indiqué  toute  intervention. 
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M.  Baivy,  de  Namur,  dans  un  travail  qu'il  nous  a  présenté  à  l'appui 
de  sa  candidature  de  membre  correspondant,  nous  a  fourni  quelques 
considérations  sur  l'angiome. 

A  la  chirurgie  des  vaisseaux  se  rattache  intimement  celle  de  la 
glande  thj-roïde.  M.  Lavisé  nous  a  fait  une  communication  sur  le 
traitement  du  goitre  par  la  ligature  simultanée  des  quatre  thyroï- 
diennes. Cette  opération  proposée,  ou  plutôt  tirée  de  l'oubli  par 
Wôlfler,  puis  chaudement  patronée  par  Billroth,  est  indiquée, 
d'après  M.  Lavisé,  dans  le  traitement  des  goitres  parenchymateux  de 
moyen  volume  et  des  goitres  très  vasculaires.  Dans  un  cas  qu'il  nous 
rapporte,  la  ligature  des  quatre  thyroïdiennes  a  eu  une  influence 
remarquable  sur  le  goitre  qui  s'est  atrophié  avec  une  rapidité  extraor- 
dinaire. Ces  vues  ne  sont  pas  entièrement  partagées  par  M,  Warnots 
qui,  à  l'occasion  d'une  note  sur  quinze  cas  de  thyroïdectomies, 
réserve  la  ligature  des  quatre  thyroïdiennes  aux  goitres  vasculaires, 
en  faisant  remarquer  que  deux  fois  sur  dix  il  faut  s'attendre  à  un 
insuccès,  à  cause  de  la  présence  de  l'artère  médiane  de  Neubauer. 
Pour  les  goitres  kystiques,  M.  Warnots  donne  la  préférence  à  la 
thyroïdectomie  avec  conservation  pédiculaire  d'une  portion  d'un  des 
pôles  supérieurs  de  la  glande,  tandis  qu'il  fait  l'ablation  complète  de 
la  tumeur  quand  il  s'agit  de  goitres  néoplasiques  de  nature  maligne. 
M.  Warnots  a  pratiqué  trois  fois  avec  succès  cette  dernière  opération, 
sans  qu'il  se  soit  produit  ultérieurement  de  cachexie  strumiprive. 
L'absence  de  cette  complication  tient,  d'après  Warnots,  au  dévelop- 
pement progressif  de  la  néoplasie  au  détriment  du  tissu  glandu- 
laire et  à  la  suppléance  du  corps  thyroïde  par  d'autres  organes. 
M.  Warnots,  à  propos  du  manuel  opératoire  de  la  thyroïdectomie, 
insiste  sur  l'anatomie  de  la  région  thyroïdienne  avec  la  clarté  et  la 
haute  compétence  que  nous  lui  connaissons  et  il  recommande,  d'une 
façon  toute  spéciale,  de  ne  pas  comprendre  le  récurrent  et  le  plexus 
sympathique  dans  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes,  et  ce,  en  vue 
d'éviter  les  accidents  de  tétanie  qui  pourraient  en  être  la  conséquence. 
M.  Thiriar  attribue  plutôt  les  phénomènes  de  la  tétanie  à  l'extirpation 
complète  du  corps  thyroïde.  Nous  n'entrerons  pas  ici  dans  cette 
discussion  dont  nous  ne  possédons  pas  encore  tous  les  éléments,  mais 
dont  la  solution  est  proche^  grâce  aux  efforts  combinés  du  laboratoire 
et  de  la  clinique. 
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Puisque  nous  en  sommes  à  la  chirurgie  du  cou,  nous  rappellerons 
Textirpation  du  larynx  pratiquée  par  M.  Lavisé.  Cette  délicate  opéra- 
tion a  été  suivie  d'un  succès  complet  qui  fait  honneur  à  notre 
collègue. 

La  chirurgie  du  poumon  est  représentée  dans  nos  annales  par  une 
observation  intéressante  de  M.  Lambotte.  Nous  savons  que  dans  la 
pleurésie  purulente,  la  plèvre  se  sclérose  et  que  le  poumon  complète- 
ment atelectasié  et  comprimé  par  la  sclérose  pleurale,  finit  par  rester 
inerte  dans  la  gouttière  vertébrale.  Par  l'évacuation  du  pus  il  persiste 
une  cavité  pleurale  de  dimension  variable.  Dans  certaines  conditions, 
on  peut,  par  l'opération  d'Eslander,  arriver  à  combler  la  caverne  ; 
mais  si  la  cavité  est  grande,  si  l'expansion  du  poumon  est  rendue 
impossible  par  la  coënne  pleurale,  l'opération  d'Eslander  ne  suffit 
plus.  Delorme  a  imaginé  récemment  contre  les  cas  de  ce  genre  une 
opération  nouvelle,  consistant  à  ouvrir  largement  la  cavité  pleurale  et 
à  décortiquer  le  poumon  pour  permettre  à  celui-ci  de  reprendre  son 
expansion.  Cette  opération  a  été  pratiquée  par  M.  Lambotte  avec  un 
résultat  relativement  satisfaisant  ;  toutefois  au  lieu  de  pratiquer  une 
large  brèche,  comme  le  fait  Delorme,  M.  Lambotte  s'est  contenté, 
pour  pénétrer  dans  la  poitrine  de  réséquer  la  troisième  et  la  quatrième 
côte. 

A  la  chirurgie  de  la  poitrine,  se  rattache  la  communication  de 
MM.  Bayet  et  Depage  sur  les  tumeurs  malignes  du  sein.  Elle  a  trait  à 
un  cas  dont  l'aspect  clinique  rappelait  la  maladie  de  Paget,  mais 
l'examen  microscopique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  cancer 
combiné  des  glandes  sudoripares  et  des  conduits  galactophores. 

Ce  sont,  Messieurs,  les  opérations  sur  l'abdomen  qui  occupent  la 
place  prépondérante  dans  nos  annales,  reflétant  en  cela  les  tendances 
actuelles  de  la  chirurgie.  Celles-ci  nous  paraissent  devenir  actuelle- 
ment plus  scientifiques,  plus  rationnelles  et,  à  notre  sens,  elles 
marquent  un  progrès  réel  sur  celles  de  ces  dernières  années.  Comme 
c'est  dans  la  chirurgie  abdominale  que  ces  progrès  sont  les  plus  sensi- 
bles, nous  nous  permettrons  de  nous  y  arrêter  quelques  instants. 
Chaque  fois  que  les  connaissances  sur  l'étiologie,  sur  l'anatomie 
pathologique  et  surtout  sur  l'évolution  d'une  maladie,  ont  démontré 
que  tout  traitement  médical  n'a  logiquemment  aucune  chance 
d'aboutir,  la  chirurgie  cherche  à  suppléer  à  l'insuffisance  de  la  méde- 
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cine.  Toujours,  à  cette  première  période,  se  sont  les  mesures  radicales 
qui  emportent  la  faveur;  mais  ce  n'est  là  qu'un  premier  élan,  souvent 
trop  emporté,  par  suite  d'une  sorte  de  protestation  inconsciente 
contre  l'impuissance  thérapeutique.  Puis  après,  la  chirurgie  reprend 
son  sang-froid,  elle  envisage  avec  plus  de  calme,  moins  de  parti-pri^, 
les  indications  et  cherche  par  tous  moyens  à  guérir  la  maladie  sans 
détruire  l'organe  ;  c'est  la  deuxième  période,  période  à  tendances 
conservatrices  dans  laquelle  la  chirurgie,  sans  reculer  devant  les 
sacrifices  nécessaires,  tâche  de  les  réduire  à  un  strict  minimum.  Ce 
qui  s'est  passé  pour  la  chirurgie  des  membres,  nous  le  voyons  aujour- 
d'hui avec  plus  d'évidence  encore  pour  la  chirurgie  de  l'abdomen. 
Qu'il  s'agisse  de  la  chirurgie  des  ovaires  où  les  tentatives  de  conser- 
vation de  l'organe  ont  succédé  aux  extirpations  systématiques,  qu'il 
s'agisse  de  la  chirurgie  de  la  rate,  où  les  indications  d'extirpation  se 
limitent  et  se  précisent  de  plus  en  plus,  la  tendance  est  toujours  la 
même. 

Pour  les  cancers  de  l'estomac,  nous  n'en  sommes  plus  réduits  aux 
alternatives  extrêmes  :  l'abstention  ou  l'interventien  radicale.  Les 
opérations  palliatives  ont  déjà  permis  de  soulager  bien  des  misères, 
de  prolonger  la  vie  de  bien  des  malheureux,  tout  en  leur  faisant  courir 
moins  de  dangers  immédiats.  La  gastro-entérostomie  conquiert  de 
plus  en  plus  les  suffrages  des  chirurgiens  et  nous  avons  vu  M.  Thiriar 
la  pratiquer  avec  succès  dans  un  cas  de  sténose  complète  d'un  pylore 
cancéreux.  Dans  le  cas  de  M.  Lavisé,  le  résultat  opératoire  fut  tout 
aussi  heureux,  prouvant  ainsi  la  légitimité  de  l'intervention,  et,  si 
l'issue  définitive  du  cas  ne  répondit  pas  au  succès  de  la  tentative,  ce 
fut  à  la  suite  de  complications  intercurrentes  qui  n'enlèvent  rien  au 
mérite  de  l'opération. 

MM.  Debersacques  et  Gallet  nous  ont  communiqué  chacun  un  cas 
de  gastrostomie  pratiqué  d'après  la  méthode  de  Terrier. 

A  la  chirurgie  de  l'intestin  se  rapporte  tout  d'abord  la  communi- 
cation de  M.  Thiriar,  sur  le  traitement  des  deux  bouts  de  l'intestin 
réséqué  au  cours  d'une  opération  et  qui  se  résume  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

a  1°  Lorsque  dans  une  opération  de  longue  durée,  on  est  forcé  de 
réséquer  les  intestins,  l'établissement  d'un  anus  contre-nature  est 
presque  toujours  préférable  à  l'interorraphie  immédiate  avec  rentrée 
dans  le  ventre  de  la  partie  suturée. 
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»  2»  Dans  la  plupart  des  cas  d'anus  contre-nature,  Tentérotomie 
avec  anaplastie  donne  de  meilleurs  résultats  que  l'entérectomie.   » 

A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  je  me  permettrai,  entre  autres 
observations  rapportées  dans  le  travail  de  M.  Thiriar,  de  vous 
rappeler  le  cas  où  notre  collègue,  pendant  une  hystérectomie,  dut 
pratiquer  la  résection  de  l'S.  iliaque  dans  sa  totalité.  Il  établit  un  anus 
contre-nature  et  plus  tard,  il  arriva,  par  Tentérotomie  avec  anaplastie, 
à  supprimer  cette  infirmité.  M.  Lauwers  nous  a  parlé  d'un  cas  inté- 
ressant d'anus  contre-nature  siégeant  à  l'ombilic,  dans  lequel  il  a  fait 
avec  succès  la  résection  du  cœcum.  M.  Desguin  nous  a  fait  part 
d'une  modification  qu'il  a  apportée  à  l'opération  de  l'anus  iliaque  et 
qui  consiste  essentiellement  dans  le  remplacement  de  la  broche  de 
Maydl,  ou  des  aiguilles  de  Verneuil,  par  un  point  de  suture,  réunis- 
sant au  travers  du  méso,  le  milieu  des  deux  lèvres  de  l'incision 
cutanée.  Le  chirurgien  d'Anvers  a  employé  avec  succès  son  procédé 
dans  trois  cas  et  nous  voyons  quelque  temps  après  M.  Debaisieux 
faire  l'éloge  de  la  méthode  en  apportant  un  nouveau  succès. 

Comme  autres  communications,  relatives  à  la  chirurgie  intestinale 
et  à  ses  annexes,  citons  deux  observations  de  M.  Lewin,  se  rappor- 
à  des  variétés  rares  de  hernies  et  celle  de  M.  Depage  traitant  de  la 
résection  du  rectum  par  la  méthode  de  Schelkly. 

Mentionnons  encore  ici  l'observation  de  M.  La  visé  sur  un  cas  de 
cancer  du  pancréas,  démontrant  la  difficulté  du  diagnostic  de  certaines 
tumeurs  de  cet  organe;  celle  de  M.  Rochet,  venant  confirmer  ce  que 
nous  disons  plus  haut.  Ici  encore  dans  un  cas  de  rate  hypertrophiée, 
suite  de  malaria,  la  splénectomie  a  été  avantageusement  remplacée 
par  une  simple  laparotomie  exploratrice,  qui  a  suffi  pour  amener  la 
rétrocession  de  la  tumeur. 

Les  interventions  opératoires  sur  les  péritonites  gagnent  de  jour 
en  jour  du  terrain.  MM.  Prégaldino  et  Lebrun  nous  rapportent  deux 
cas  de  péritonite  purulente  guéris  par  la  laparotomie.  Dans  la  périto- 
nite tuberculeuse,  les  résultats  sont  tout  aussi  heureux,  comme  le 
prouvent  les  présentations  de  malades  faites  par  M.  Hendrix. 

Le  traitement  de  la  splanchnoptose  est  en  ce  moment  l'objet  de 
recherches  de  la  part  des  médecins  et  des  chirurgieiis.  La  question 
des  interventions  opératoires  dans  cette  affection,  question  encore 
toute  nouvelle,  a  été  étudiée  principalement  par  MM.  Gallet,  Rouffart 
et  Depage.  Ils  nous  ont  apporté  le  résultat  de  leur  pratique  et,  de 
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commun  accord,  ils  sont  arrivés  à  la  conclusion  que  la  laparectomie 
donne  d'excellents  résultats  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup 
d'enfants  et  chez  lesquelles  le  relâchement  de  la  paroi  du  ventre  a. 
provoqué  le  déplacement  des  organes  abdominaux. 

A  ces  travaux  a  fait  suite  la  communication  de  MM.  Godart- 
Danhieux  et  J.  Verhoogen  sur  le  rein  mobile.  Ces  auteurs  étudient  la 
fréquence,  la  pathogénie,  la  symptomatologie  du  rein  mobile.  A  ce 
dernier  point  de  vue  ils  considèrent  trois  grandes  classes  de  malades, 
souffrant  du  rein  mobile  :  i®  les  nerveux;  2°  les  dyspeptiques;  3°  les 
malades  atteints  de  troubles  utérins,  classe  mise  en  relief  par 
M.  Thiriar,  au  congrès  de  gynécologie  de  Bruxelles.  Enfin,  le  rein 
mobile  peut  provoquer  des  complications,  telles  que  l'hydronéphrose, 
la  lithiase  sur  lesquelles  MM.  Godart  et  Verhoogen  attirent  l'atten- 
tion. M.  Verhoogen  a  eu  l'occasion  de  faire  onze  fois  la  néphropexie  ; 
il  a  eu  un  excellent  résultat  dans  un  cas  d'hydronéphrose.  Chez  les 
malades  qui  souffraient  de  troubles  digestifs,  il  a  également  obtenu 
de  bons  résultats,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  cas  de  trou- 
bles nerveux  où  l'opération  n'a  guère  amélioré  la  situation.  Du  reste, 
Messieurs,  la  question  du  rein  mobile  est  loin  d'être  vidée  et  elle  sera 
encore  mise  à  l'ordre  du  jour  de  nos  prochaines  séances. 

Ceci  nous  amène  à  la  chirurgie  des  voies  urinaires,  qui  nous  a 
donné  l'occasion  d'entendre  plusieurs  communications.  M.  Verhoogen 
nous  a  parlé  des  cystites  chroniques  rebelles  traitées  par  le  raclage. 
Ce  traitement,  autrefois  réservé  aux  cystites  tuberculeuses, 
M.  Verhoogen  l'a  étendu,  le  premier,  aux  cystites  chroniques  non 
bacillaires,  contre  lesquelles  il  s'est  montré  très  efficace.  M.  Depage 
nous  a  fait  une  communication  sur  l'histologie  d'un  cas  de  cancer  du 
rein  et  nous  a  démontré  la  non-intervention  des  glomérules,  dans  la 
prolifération  cancéreuse  et  l'origine  du  néoplasme  dans  les  tubes 
droits.  M.  Charon  nous  a  présenté  une  pièce  pathologique  curieuse, 
provenant  d'un  enfant  de  deux  mois,  atteint  d'imperforation  de 
l'urètre.  M.  Lewin  nous  a  communiqué  une  observation  de  calcul  de 
la  région  membraneuse  à  la  suite  d'une  contusion  du  périnée. 

Au  cours  de  nos  séances,  la  gynécologie  a  également  tenu  une  place 
importante.  Citons  tout  d'abord  la  discussion  sur  le  traitement  des 
salpingites,  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Rouffart,  Jacobs,  Gallet  et 
Lambotte.  De  cette  discussion  il  ressort  une  chose,  c'est  que  dans  les 
inflammations  annexielles,  chaque  fois  que  la  bilatéralité  de  la  lésion 
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est  bien  démontrée,  il  faut  avoir  recours  à  la  voie  vaginale.  M.  Jacobs 
nous  décrit  d'une  façon  complète  le  procédé  opératoire  à  suivre  dans 
l'hystérectomie  vaginale.  Mais,  comme  Ta  fait  justement  ressortir 
M.  Gallet,  la  difficulté  de  se  prononcer  pour  telle  ou  telle  interven- 
tion, prouve  précisément  de  la  difficulté  d'établir  le  diagnostic  de 
la  bilatéralité  des  lésions  annexielles.  Ce  point  encore  obscur,  qui 
domine  toute  décision,  mérite  d'être  approfondi  dans  nos  travaux 
ultérieurs.  M.  Jacobs  prend  comme  base  de  ses  indications  opéra- 
toires, la  nature  de  l'infection  qui  a  provoqué  l'annexite.  Peut-être, 
plus  tard,  son  opinion  sera-t-elle  confirmée  ;  mais  nous  estimons  que 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  les  connaissances  des  infections 
génitales  ne  sont  pas  assez  précises  pour  entraîner  des  indications 
opératoires  absolues.  C'est  à  propos  de  la  nature  de  ces  agents 
infectieux  et  spécialement  du  gonocoque,  que  MM .  Bayet  et  Verhoogen 
ont  résumé  devant  vous  les  connaissances  actuelles  sur  la  biologie 
du  gonocoque  et  ont  discuté  la  valeur  du  diagnostic  bactériologique 
extemporané. 

La  chirurgie  conservatrice  des  ovaires  a  été  tentée  chez  nous  par 
MM.  Roufifart  et  Gallet,  qui,  suivant  la  méthode  de  Pozzi,  ont  traité 
les  microkystes  des  ovaires  par  l'ignipuncture.  Ils  ont  les  premiers, 
avec  Jacobs,  pratiqué  cette  opération  par  le  vagin. 

Les  difficultés  qu'offre  dans  certains  cas  le  diagnostic  des  tumeurs 
de  la  matrice,  ont  été  mises  en  évidence  par  M.  Jacobs  à  propos  des 
fibromes  utérins  et  par  M.  Rochet  à  propos  d'un  polype  de  l'utérus. 

M.  Gallet  nous  fait  l'histoire  d'une  malade  opérée  de  fibrectomie, 
d'hystéropexie  et  de  néphropexie.  A  la  suite  de  cette  série  d'opéra- 
tions, il  se  déclara  une  occlusion  intestinale  que  M.  Gallet  put 
heureusement  lever,  en  pratiquant  une  nouvelle  laparotomie  et  en 
sectionnant  une  bride,  qui  venait  comprimer  l'intestin.  M.  Crickx 
nous  entretient  d'une  obstruction  intestinale  due  à  une  rétroversion 
utérine.  M.  Thiriar  nous  parle  du  prolapsus  utéro-vaginal  dans  les 
kystes  de  l'ovaire. 

Enfin  MM.  Buys  et  Vandevelde  nous  ont  envoyé  un  travail  impor- 
tant, concernant  des  recherches  expérimentales  sur  les  lésions 
utérines,  consécutives  à  lovariotomie  double.  Les  auteurs  ont 
démontré,  que  l'utérus,  après  l'ovariotomie  double,  subissait  la  même 
atrophie  qu'après  la  ménopause. 

Avant  de  passer  à  la  chirurgie  des  membres,  nous  rappellerons  les 
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deux  opérations  de  rhinoplastie  que  M.  Wamots  nous  a  décrites  et 
dont  il  nous  a  montré  le  magnifique  résultat;  le  mémoire  de 
M.  Vanduys,  de  Gand,  sur  un  exemple  de  macrostôme  congénital  avec 
tumeurs  préauriculaires;  enfin  l'opération  pratiquée  par  M.  Thiriar. 
Nous  nous  souvenons  encore  du  malade,  qui  a  été  présenté  ici,  parais- 
sant porter  sous  sa  blouse  un  sac  de  pommes  de  terre.  Nous  lavons 
vu  quelque  temps  après  complètement  guéri.  Il  s'agissait  d'un 
enchondrôme  de  l'omoplate,  pesant  20  kil.  5oo  gr.,  la  plus  grosse 
tumeur  de  l'omoplate  qui  ait  été  signalée.  M.  Thiriar  l'enleva  avec 
une  habileté  surprenante,  tout  en  conservant  à  son  opéré  l'usage 
du  bras. 

Une  des  questions  qui  nous  a  le  plus  occupés,  c'est  le  traitement 
de  la  fracture  de  la  rotule.  M.  Lambotte  nous  démontre  à  l'aide  de 
pièces  anatomiques,  que  dans  les  fractures  de  la  rotule,  la  déchirure 
des  ligaments  est  la  cause  de  l'écartement  des  fragments  osseux. 
L'ankylose,  ou  la  raideur  articulaire  consécutives,  seraient  la  consé- 
quence de  cette  déchirure  ligamenteuse  et  des  adhérences  qui  s'établi- 
raient entre  les  lèvres  de  la  capsule  et  les  condyles.  Se  basant  sur  ses 
résultats  expérimentaux,  M.  Lambotte  se  déclare  partisan  de  l'interven- 
tion, suivie  d'une  mobilisation  précoce.  Il  considère  la  restauration 
de  la  capsule  fibreuse  comme  l'acte  essentiel,  fondamental  de  l'opéra- 
tion et  il  trouve  la  suture  de  l'os  la  plupart  du  temps  inutile  et  même 
superflue.  A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  M.  Lambotte  cite  deux 
résultats  heureux.  Par  un  procédé  semblable,  M.  Lengera  opéré  14 
cas  de  fracture  de  rotule  ;  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  ici 
un  certain  nombre  de  ses  opérés  et  nous  avons  pu  constater  leur 
guérison  sans  la  moindre  infirmité.  Toutefois  M.  Lenger  estime, 
comme  d'ailleurs  aussi  M.  Desguin,  que  la  suture  de  Tos  est  indispen- 
sable, tandis  que  M.  Depage  rapporte  une  observation  confirmant 
plutôt  les  vues  de  M.  Lambotte.  M.  De  Baisieux  nous  a  également 
présenté  un  opéré,  auquel,  pour  une  fracture  de  la  rotule,  il  a  pratiqué 
la  suture  cinq  mois  après  l'accident. 

Tandis  que  les  uns  sont  partisans  convaincus  de  l'opération,  nous 
voyons  MM.  Crickx  et  Dandois  avoir  recours  plutôt  au  massage  et 
M.  Troisfontaines  recommander  le  bandage  dans  certains  cas. 

Dans  la  chirurgie  des  membres  nous  avons  rangé  la  chirurgie 
osseuse  et  la  pédiatrie.  M.  Willems  nous  décrit  un  procédé  nouveau 
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de  résection  du  poignet.  M.  Deschamps  nous  présente  les  pièces  anato- 
miques  d'un  cas  intéressant  d'ostéomyélite  bipolaire  du  fémur. 
M.  Charon  nous  donne  une  observation  relative  à  la  pédiatrie. 
M.  De  Baisieux  nous  fait  une  communication  sur  un  pied-bot  invétéré 
chez  un  adulte,  où  la  résection  totale  du  tarse  lui  a  donné  un  résultat 
inespéré.  M.  Deschamps  nous  a  fait  voir  un  enfant  rachitique  guéri 
par  Tostéotomie  cunéiforme  d'un  genu  valgum  des  plus  prononcés. 

Il  me  reste,  Messieurs,  à  vous  signaler  quelques  obsen-'-ations 
relatives  à  la  chirurgie  générale;  celle  de  M.  Dandois:  Infection 
purulente  occasionnée  par  des  piqûres  de  sangsues  et  celle  de 
M.  Thiriar:  septicémie  gangreneuse  produite  par  la  ponction  du 
scrotum.  A  la  chirurgie  générale  nous  pourrions  encore  rapporter  la 
communication  de  M.  Ba)'et,  sur  le  lupus  secondaire  aux  inter\'en- 
tions  chirurgicales  sur  des  foyers  tuberculeux.  M.  Bayet  attire  avec 
raison  l'attention  des  chiiiirgiens  sur  la  fréquence  du  lupus  après 
les  opérations  sur  des  foyers  tuberculeux  ;  en  deux  mois  de  temps  il 
a  observé  six  fois  cette  complication. 

Enfin,  Messieurs,  nous  terminerons  en  vous  rappelant  quelques 
instruments  et  appareils  qui  vous  ont  été  présentés  dans  le  cours  de 
nos  séances.  M.  Hendrix  vous  a  fait  connaître  des  aiguilles  nouvelles 
pour  la  suture.  M.  Depage  a  fait  fonctionner  devant  vous  l'appareil  de 
M.  Gérard  pour  la  recherche  des  corps  métalliques  dans  l'organisme, 
M.  Debersaques  vous  a  décrit  l'appareil  de  Schoentjes  imaginé  dans 
le  même  but. 

Tels  sont,  Messieurs,  en  résumé,  les  travaux  de  la  Société  belge 
de  chirurgie  pendant  cette  année.  Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  citer 
le  nom  de  tous  ses  membres.  Nos  annales  devraient  appartenir  à 
tous;  elles  devraient  représenter  la  chiiiirgie  belge  dans  son  ensemble. 
N'oublions  pas,  qu'en  fondant  la  société,  il  y  a  un  an,  nous  n'avons 
pas  eu  l'intention  de  nous  attribuer  un  titre  nouveau,  nous  nous 
sommes  unis  avec  l'espoir  de  contribuer  tous  aux  progrès  des  sciences 
chirurgicales,  et  de  resserrer  les  liens  de  confraternité  entre  les 
chirurgiens  belges. 

Bien  que  notre  association  soit  de  fondation  toute  récente,  elle  a 
déjà,  pendant  l'année  écoulée,  perdu  l'un  de  ses  membres:  Gaston 
Du  Pré.  Son  talent  de  chirurgien  s'était  affirmé  de  manière  à 
autoriser  les  plus  hautes  espérances  ;  excellent  écrivain,  il  avait  été 


DÉ*  CHIlAjkGTÊ  2?5 

Tun  des  premiers  à  faire  connaître  en  Belgique  les  procédés  antisep- 
tiques et  à  vulgariser  les  méthodes  nouvelles  auxquelles  il  s'était 
initié  par  de  longs  séjours  à  l'étranger.  La  finesse  de  son  esprit 
gaulois  ne  le  cédait  en  rien  aux  qualités  de  son  cœur  et  sa  mort 
prématurée  a  suscité  d'unanimes  regrets. 

En  terminant  notre  rapport  annuel,  nous  nous  faisons  un  devoir 
d'adresser  nos  remercîments  à  notre  cher  et  sympathique  Président, 
M.  le  professeur  De  Baisieux.  Il  a  dirigé  nos  séances  avec  un  tact  et 
une  délicatesse  dont  nous  lui  sommes  profondément  reconnaissants. 
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COMMUNICATIONS 


D'  J.  Thiriar  (Bruxelles).  —    Luxation  singulière  du  coude. 


Le  diagnostic  différentiel  des  nombreux  traumatismes  du  coude 
est  toujours  chose  délicate  et  il  peut  devenir  impossible  lorsqu'on  est 
en  présence  d'une  lésion  rare  qui  n'est  même  pas  signalée  dans 
beaucoup  d'ouvrages  classiques.  C'est  un  cas  de  l'espèce  que  j'ai 
l'honneur  de  vous  communiquer.  Il  s'agit  d'une  luxation  du  coude 
en  arriére  et  en  dehors  dans  laquelle  la  disposition  singulière  des 
muscles  biceps  et  brachial  antérieur  rendait  la  réduction  impossible 
sans  intervention  chirurgicale. 

Le  5  décembre  i8g3,.le  nommé  L...,  ouvrier  carrier,  âgé  de  29  ans, 
fut  admis  dans  mon  service.  Le  22  octobre,  il  était  tombé  d'une  grande 
hauteur  sur  le  bras  gauche.  On  constata  alors  des  désordres  considé- 
rables du  côté  du  coude;  entre  autres  symptômes,  la  flexion  de 
l'avant-bras  était  impossible  ;  après  différentes  tentatives  de  réduc- 
tion, on  appliqua  un  bandage,  le  membre  étant  dans  l'extension. 

A  l'entrée  du  malade  dans  le  service,  voici  ce  que  l'on  constata  : 
l'avant-bras  gauche  est  étendu  sur  le  bras  et  dans  la  demi-pronation  ; 
il  est  sensiblement  raccourci.  Le  coude  est  considérablement 
déformé,  il  mesure  4  centimètres  de  plus  que  le  coude  droit.  Les 
diamètres  tranversal  et  antéro-postérieur  sont  augmentés. 

L'articulation  est  fixe,  l'avant-bras  étendu  sur  le  bras.  Les  mouve- 
ments passifs  et  forcés  de  flexion  sont  très  limités  et,  chose  à  noter, 
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malgré  tous  les  efforts  du  malade,  il  lui  est  impossible  de  maintenir 
Tavant-bras  dans  ce  léger  degré  de  flexion.  Dès  qu'on  abandonne  le 
membre  à  lui-même,  il  reprend  brusquement  l'extension.  Les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  plus  faciles  bien  que 
limités. 

Dans  le  pli  du  coude,  on  constate,  immédiatement  sous  la  peau, 
une  tumeur  dure,  comme  arrondie,  mais  cependant  plus  allongée 
transversalement  et  sur  laquelle  nous  ne  pouvons  pas  nettement 
distinguer  les  caractères  anatomiques  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus.  L'artère  brachiale  bat  en  avant  et  en  dedans  de  cette  tumeur. 
On  ne  sent  pas  les  tendons  du  biceps  ni  du  brachial  antérieur. 

L'olécrâne  remonte  derrière  et  en  dehors  de  l'humérus  à  la  hauteur 
de  4  centimètres  environ.  Nous  ne  pouvons  pas  nous  rendre  exacte- 
ment compte  de  la  situation  de  la  tête  du  radius.  La  sensibilité  de 
Tavant-bras  est  intacte. 

Dans  une  de  mes  cliniques,  j'attirai  l'attention  des  élèves  sur  ce 
cas  embarrassant  et  je  mis  le  malade  sous  le  chloroforme.  Malgré 
tout,  il  me  fut  impossible  de  poser  un  diagnostic  exact.  Sans  aucun 
doute,  il  existait  une  luxation  du  coude  en  arrière  et  en  dehors,  mais 
je  ne  reconnaissais  pas  les  caractères  anatomiques  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  sur  la  tumeur  qui  faisait  saillie  au  pli  du 
coude;  je  percevais  les  battements  de  l'artère  humérale,  mais  je  ne 
constatais  pas  la  présence  du  biceps  et  du  brachial  antérieur.  De 
plus,  et  j'attirai  spécialement  sur  ce  point  l'attention  de  mon  entou- 
rage, on  ne  parvenait  que  légèrement  à  fléchir  l'avant-bras  et  en  outre, 
il  était  impossible  au  malade  de  maintenir  le  léger  degré  de  flexion 
que  l'on  obtenait  passivement.  Je  crus  que,  outre  la  luxation,  il  s'était 
probablement  produit  une  fracture  en  T  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus,  fracture  dont  le  cal  exhubérant  anéantissait  l'action  du 
biceps  et  du  brachial  antérieur.  Je  me  demandais  aussi  si  le  biceps  et 
le  brachial  n'avaient  pas  été  ruptures  par  le  traumatisme. 

Je  proposai  au  malade,  qui  ne  demandait  pas  mieux,  une  interven- 
tion chirurgicale;  si  mes  prévisions  se  réalisaient,  je  pensais  pratiquer 
la  résection  sous-périostée  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  pour 
pouvoir  rétablir  ainsi  les  parties  dans  leur  situation  normale. 

Cette  opération  fut  pratiquée  le  14  décembre  1893. 

Après  les  soins  antiseptiques  ordinaires,  le  malade  étant  bien  chloro- 


28  ANNALES   DE  LA  SOCIÉTÉ   BELGE 

formé  et  la  bande  d'Esmarch  appliquée,  je  pratiquai  une  incision 
d'environ  20  centimètres  sur  la  ligne  médiane  du  coude  de  façon  à 
laisser  en  dedans  l'artère  humérale.  Je  reconnus  immédiatement  que 
la  tumeur  osseuse  était  constituée  par  la  partie  inférieure  de  Thuménis 
intacte  et  saine.  Cette  extrémité  fut  dégagée  de  tous  les  tissus  qui 
l'environnaient  et  je  constatai  alors  que  les  tendons  du  biceps  et  du 
brachial  antérieur  en  partie  déchirés  avaient  passé  derrière  l'épicon- 
dyle  et  que  les  os  de  l'avant-bras  auxquels  ils  s'insèrent  étaient  placés 
en  dehors  et  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Je  fis 
pratiquer  alors  par  plusieurs  aides  les  manœuvres  nécessaires  pour 
réduire  cette  bizarre  luxation  en  m'efforçant  de  faire  revenir  en 
avant  au  moyen  d'un  levier  le  biceps  et  le  brachial  antérieur.  Le 
tendon  du  biceps  fut,  après  quelques  tentatives,  reporté  en  avant, 
mais  il  n'en  fut  pas  de  même  du  brachial  antérieur.  Pendant  long- 
temps, les  aides  firent  des  tractions  méthodiques,  mais  tout  fut 
inutile  ;  j'avais  l'articulation  pour  ainsi  dire  disséquée  sous  mes  yeux 
et  je  ne  parvenais  pas  à  réduire  la  luxation.  Je  dus  finir  par  sectionner 
le  brachial  antérieur  et  malgré  cette  section,  ce  fut  avec  la  plus 
grande  difficulté  que  je  parvins  enfin  à  réduire  le  déplacement. 

L'avant-bras  fut  placé  à  angle  droit  sur  le  bras,  la  plaie  qui  avait 
été  fortement  contusionnée  par  toutes  les  manœuvres  fut  bien  désin- 
fectée; un  gros  drain  fut  placé  et  les  lèvres  de  la  plaie  furent  alors 
suturées;  aucune  ligature  d'artère  ne  fut  nécessaire.  Pansement 
antiseptique  et  bandage  amidonné. 

Les  deux  premiers  jours,  l'opéré  accusa  de  violentes  douleurs  dans 
le  coude  et  l'avant-bras.  Le  16  décembre,  le  pansement  fut  renou- 
velé et  on  commença  déjà  à  faire  exécuter  au  coude  quelques  légers 
mouvements. 

Le  18,  la  température  s'éleva  à  40°  et  les  douleurs  reparurent  dans 
le  coude.  Le  19,  on  constata  à  la  région  olécrânienne  de  l'empâte- 
ment et  de  la  fluctuation.  On  incisa  la  collection  purulente  et  on  y 
plaça  un  drain.  Le  coude  était  rouge,  chaud  et  très  gonflé.  A  partir 
de  ce  jour,  on  mit  tous  les  matins  le  membre  dans  un  bain  phéniqué 
pendant  au  moins  une  heure.  On  continua,  malgré  tout,  à  faire  exé- 
cuter au  coude  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  plus  en 
plus  prononcés. 

Les  phénomènes  aigus  s'amendèrent  graduellement.  Le  8  janvier. 
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la  suppuration  était  presque  tarie  et  Topéré  pouvait  imprimer  à  son 
avant-bras  de  petits  mouvements  volontaires  de  flexion  et  d'extension. 

Le  i3  janvier,  la  plaie  opératoire  était  cicatrisée,  les  mouvements 
passifs  d'extension  et  de  flexion  s'exécutaient  bien  et  les  mouvements 
volontaires  se  prononçaient  de  plus  en  plus.  On  fit  alors  journelle- 
ment des  séances  d'électrisation  sur  les  muscles  du  bras  et  de  Tavant- 
bras. 

Le  10  février,  Topéré  se  croyant  suffisamment  guéri,  exigea  sa 
sortie  et  voici  son  état,'d'après  une  note  que  m'a  remise  M.  Lebesgue, 
mon  assistant,  qui  a  recueilli  la  plus  grande  partie  de  cette  observa- 
tion et  qui  soigna  tout  particulièrement  le  malade  : 

«  Au  moment  de  la  sortie  du  service,  le  malade,  sous  l'influence 
du  massage  et  des  séances  d'électricité,  peut  activement  faire  les 
mouvements  de  flexion  au  point  de  mettre  sa  main  à  la  bouche  sans 
flexion  de  la  tête.  Il  en  est  de  môme  du  mouvement  d'extension  qui, 
cependant,  n'atteint  pas  la  ligne  droite,  l'avant-bras  faisant  encore  un 
petit  angle  avec  l'horizontale.  La  région  antérieure  du  pli  du  coude 
est  guérie;  la  plaie  opératoire  est  fermée.  Il  n'en  est  pas  de  même  à 
la  région  postérieure  où  il  existe  encore  une  petite  ouverture  par  où 
est  sortie,  il  y  a  quelques  jours,  une  mince  esquille.  Les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination  sont  exécutés  avec  un  peu  de  difficulté 
par  le  malade.  Le  biceps  se  contracte  bien;  sa  contraction  est  eflec- 
tive  ;  il  est  bien  nourri  et  bien  reformé.  L'opéré  ne  ressent  plus  la 
moindre  douleur.  » 

J'ai  trouvé  dans  la  littérature  médicale  un  seul  exemple  de  luxation 
du  coude  en  arrière  et  en  dehors  avec  glissement  en  arrière  de  l'épi- 
condyle  des  tendons  du  biceps  et  du  brachial  antérieur.  L'histoire  de 
ce  cas,  observé  par  le  professeur  Michaux,  de  Louvain,  en  1841,  est 
rapportée  par  le  D*"  Debruyn,  de  Saint-Trond,  dans  sa  thèse  intitulée 
«  des  luxations  du  coude  »,  parue  en  1843.  Il  s'agit  d'un  garçon  de 
18  ans  qui,  le  16  avril  1841,  tomba  sur  la  paume  de  la  main  et  se 
luxa  les  os  de  l'avant-bras  en  dehors  et  en  arrière.  Le  professeur 
Michaux,  assisté  du  professeur  Baudt,  essaya  de  réduire  cette  luxa- 
tion, mais  sans  y  réussir.  Vingt-quatre  heures  après  la  deuxième 
tentative,  le  membre  fut  envahi  par  la  gangrène,  et  il  fallut  recourir 
à  l'amputation  qui  fut  pratiquée  le  14  avril.  Je  pense  qu'il  est  intéres- 
sant de  noter  ici  les  détails  de  l'autopsie  du  membre  amputé. 
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«  La  main,  toute  la  face  antérieure  de  Tavant-bras,  et  le  tiers  infé- 
rieur de  sa  face  postérieure  sont  gangrenés.  La  gangrène  est  bien 
limitée  de  toute  part;  à  Tendroit  de  l'amputation,  tous  les  tissus  sont 
sains.  Les  téguments,  entièrement  détruits  dans  le  pli  du  bras  et  à  la 
partie  supérieure  et  postérieure  de  Tavant-bras,  laissent  la  surface 
articulaire  de  l'humérus  à  nu. 

»  A  la  partie  postérieure  et  interne  du  coude,  la  peau  est  restée 
saine,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  épaissi,  infiltré  de  sérosité. 

»  Au  ni  veau  de  la  saillie  de  l'olécrâne,  existe  uoe  ecchymose  ;  l'inci- 
sion de  ce  point  laisse  écouler  une  grande  quantité  de  pus  mêlé  de 
sang.  Près  de  Tépitrochlée,  on  voit  des  portions  tendineuses  qui 
paraissent  appartenir  aux  muscles  de  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras.  La  plus  grande  partie  des  muscles  est  détruite,  la  partie  supé- 
rieure des  muscles  long  et  court  supinateurs  et  le  premier  radial  a 
cependant  conservé  son  aspect  naturel. 

»  Les  tendons  des  muscles  brachial  antérieur  et  biceps  se  sont 
portés  derrière  Tépicondyle  ;  les  os  de  Tavant-bras,  auxquels  ils  s'insè- 
rent, se  trouvent  en  dehors  et  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus.  Le  muscle  brachial  antéiieur  est  en  partie  déchiré,  mais  il 
n'est  pas  altéré  dans  sa  structure  ;  il  a  conservé  sa  résistance. 

»  L'artère  brachiale,  intacte  au  bras,  est  rompue  près  du  tendon 
du  brachial  antérieur  avec  lequel  elle  passe  derrière  l'épicondyle. 
L'extiémité  de  son  bout  supérieur,  en  forme  d'un  petit  bourrelet vdur, 
est  rempli  par  une  matière  grisâtre  qui  en  bouche  la  lumière.  L'artère 
cubitale  est  ramollie,  tordue  et  bouchée  par  un  caillot  fibrineux.  Au 
niveau  du  pli  du  bras,  on  trouve  le  bout  inférieur  de  l'artère  brachiale 
qui  est  également  oblitérée  par  un  caillot  sanguin  entouré  de  pus. 

»  Les  deux  veines  qui  accompagnent  l'artère  humérale  n'ont  pu 
être  suivies.  Les  veines  radiales  superficielles  seules  sont  intactes. 

»  Entre  les  muscles  radial  et  long  supinateur,  se  trouve  le  nerf 
radial  qui  a  conservé  sa  structure  normale. 

»  Derrière  l'épicondyle,  on  aperçoit  un  tronc  nerveux  ramolli, 
désorganisé,  longeant  le  bord  interne  du  muscle  biceps;  c'est  le  nerf 
médian  qui  va  se  perdre  dans  le  foyer  de  suppuration  qui  existe  à  la 
face  postérieure  de  l'humérus  où  il  est  rompu.  Le  nerf  cubital  est  sain 
jusqu'à  son  entrée  dans  les  parties  gangrenées  où  il  est  rouge  et 
ramolli.  La  surface  articulaire  de  l'humérus  qui  est  à  nu  a  peu 
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changé.  L'épitrochlée  est  recouverte  de  bourgeons  charnus.  L'épicon- 
dyle  est  rugueux  et  inégal. 

»  Après  avoir  enlevé  les  muscles  de  la  partie  externe  et  postérieure 
de  Tavant-bras,  on  voit  la  petite  tête  du  radius  entourée  par  son 
ligament  annulaire  qui  est  intact;  aussi  le  cubitus  et  le  radius  ont-ils 
conservé  leurs  rapports  naturels. 

»  A  la  partie  interne  du  coude,  existe  une  partie  osseuse  détachée 
de  Tépitrochlée  à  laquelle  les  muscles  ont  conservé  leurs  attaches. 

»  La  cavité  sigmoïde  du  cubitus  et  la  dépression  olécrânienne  de 
l'humérus  contiennent  du  pus  mêlé  à  du  sang  caillé.  » 

Comme  vous  pouvez  le  constater  par  ces  détails,  Tartère  humérale 
et  le  nerf  médian  avaient  suivi  en  arrière  de  Tépicondyle  les  tendons 
du  biceps  et  du  brachial  antérieur  et  c'est  à  cette  malheureuse 
circonstance  qu'il  faut  attribuer  la  rupture  de  ces  deux  organes  et  la 
gangrène  qui  en  fut  la  conséquence.  Dans  le  cas  qui  m'est  personnel, 
l'artère  et  le  nerf  n'avaient  pas  été  entraînés  par  le  biceps  et  le 
brachial  antérieur.  En  se  plaçant  derrière  l'épicondyle,  ces  muscles 
constituaient  un  puissant  obstacle  à  la  réduction.  Ils  étaient  les 
agents  qui  s'opposaient  à  cette  réduction  et  cela  est  tellement  vrai 
que  même  après  les  avoir  disséqués  pour  ainsi  dire,  je  n'ai  pu  les 
pousser  d'arrière  en  avant  pour  leur  faire  reprendre  leur  position 
naturelle.  C'est  au  moyen  de  violents  efforts  faits  par  un  levier  que 
j'ai  pu  après  bien  des  tentatives  replacer  le  biceps  au  devant  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  C'est  ce  que  je  n'ai  pu  réaliser 
pour  le  brachial  antérieur  que  j'ai  dû  sectionner  complètement.  Si 
donc,  il  m'avait  été  possible  de  reconnaître  cette  disposition  anato- 
mique  avant  l'opération,  toutes  les  tentatives  pour  pousser  les  mus- 
cles d'arrière  en  avant  dans  leur  position  normale  et  pour  les  replacer 
au-devant  de  la  partie  inférieure  de  l'humérus  auraient  échoué  com- 
plètement et  l'intervention  chirurgicale  s'imposait  de  toute  façon. 

Est-il  donc  impossible  de  diagnostiquer  ou  tout  au  moins  de 
soupçonner  cette  singulière  disposition  anatomique  des  muscles 
biceps  et  brachial  antérieur  lorsqu'on  est  en  présence  d'une  luxation 
du  coude  en  arrière  et  en  dehors  ?  Je  ne  le  pense  plus,  maintenan  t 
qu'il  m'a  été  donné  de  bien  me  rendre  compte  de  ces  lésions.  Un 
symptôme  a,  dans  le  cas  présent,  attiré  mon  attention  :  le  membre 
dans  l'extension    se  prêtait  difficilement  à  la  flexion  et  reprenait 
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immédiatement,  brusquement,  la  position  de  Textension  lorsque,  de 
force,  on  parvenait  à  le  fléchir  quelque  peu.  C'est  là,  je  crois,  un 
signe  qui  doit  rarement  faire  défaut. 

Dans  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors  pure,  sans  déviation  tendi- 
neuse, l'avant-bras  est  ordinairement  en  état  de  demi-flexion  comme 
on  le  voit  dans  les  luxations  en  arrière  ;  parfois  même  il  est  fléchi  à 
angle  droit.  Cest  l'action  du  biceps  et  du  brachial  antérieur  qui  en 
est  la  cause  et  ces  fléchisseurs  agissent  d'autant  plus  énergiquement 
que  les  contractions  du  triceps  sont  en  partie  amoindries  dans  leur 
eSet  par  la  situation  de  l'olécrâne  qui  remonte  plus  ou  moins  haut. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  lorsque  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  ont 
été  refoulés  derrière  l'épicondyle.  Celui-ci  agit  comme  poulie  de 
renvoi  et  les  fléchisseurs  deviennent  des  extenseurs  ;  il  sont  d'autant 
plus  tendus  que  la  flexion  de  l'avant-bras  devient  plus  forte  (i). 
Comme  j'ai  pu  m'en  assurer  lors  de  mon  opération,  leur  contraction 
a  pour  résultat  de  maintenir  l'avant-bras  dans  l'extension  et  bien  loin 
de  favoriser  la  flexion,  ils  l'empêchent  et  ce  sont  ces  muscles  qui 
aident  à  redresser  brusquement  l'avant-bras  lorsqu'on  est  parvenu  à 
le  fléchir  et  qu'on  invite  le  blessé  à  maintenir  cette  flexion.  Dans  ce 
cas,  le  patient  contracte  son  biceps  et  son  brachial  antérieur  qui,  grâce 
à  leur  refoulement  en  arrière  de  l'épicondyle  redressent  alors  le 
membre  au  lieu  de  le  fléchir. 

Il  existe  donc  un  symptôme  précieux  peur  reconnaître  le  refou- 
lement des  tendons  du  biceps  et  du  brachial  antérieur  derrière 
l'épicondyle  et  je  tenais  à  vous  le  signaler,  car  il  n'en  est  fait 
mention  nulle  part.  Lorsqu'il  existe,  j'estime  qu'il  faut  s'abstenir  de 
toute  tentative  de  réduction.  Elles  sont  inutiles  et  même  dangereuses, 
car  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'artère  humérale  et  le  nerf  médian 
peuvent  être  refoulés  également  derrière  l'épicondyle  et  qu'ils  sont 
dès  lors  exposés  à  la  rupture  par  suite  des  manœuvres  de  réduction 
comme  l'observation  rapportée  par  Debruyn  le  prouve.  C'est  donc 
un  symptôme  qui  réclame  et  justifie  une  intervention  chirurgicale 


(1)  Debruyn  paraît  être  d'un  avis  contraire;  à  la  page  85  de  son  travail,  il 
dit,  en  effet  :  •*  Qui  se  serait  douté  que  les  muscles  biceps  et  brachial  antérieur 
fussent  les  agents  qui  s'opposaient  à  la  réduction  delà  luxation?  Les  muscles 
placés  derrière  l'épicondyle  étaient  d'autant  plus  tendus  que  rexlension  de 
l'avant-bras  était  plus  forte.»» 
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immé4iate.  U  est  toujours  possible  de  replacer  le  biceps  dans  sa 
position  normale  ;  quant  au  brachial  antérieur,  je  suis  convaincu  qu'il 
faudra  toujours  le  sectionner  pour  pouvoir  réduire  la  luxation,  car 
j*ai  pu,  dans  mon  opération,  me  rendre  compte  de  l'impossibilité  qui 
existait  de  le  replacer  en  bonne  position.  Les  obstacles  provenant  du 
biceps  et  du  brachial  antérieur  disparus,  la  réduction  peut  se  faire 
quoique  encore  difficile  et  on  peut  obtenir  ainsi  un  résultat  très 
satisfaisant. 


D^  G.  Oevaert  (Bruxelles).  —  Un  cas  de  constipation  chronique 
datant  de  46  jours,  chez  un  enfant  de  7  ans.  —  Guérison  par 
le  traiteme(D.t  mécanique. 


Le  cas  que  je  vais  relater  me  paraît  intéressant,  non  pas  tant  au 
point  de  vue  de  l'intervention,  —  on  verra  combien  simple  elle  a 
été,  —  mais  3urtout  parce  qu'il  a  présenté  une  difficulté  clinique 
assez  commune  dans  la  pratique  hospitalière,  lorsqu'on  reçoit  dans 
les  salles  :uii  malade  sans  aucun  commémoratif  des  symptômes 
antérieurs. 

Je  me  hâte  de  dire  que  l'observation  est  autant  et  même  plus 
médicale  que  chirurgicale,  bien  que  le  cas  ait  été  observé  dans  un 
service  de  clinique  externe. 

L'enfant  Emile  Van  A...,  de  Nederbrakel,  âgé  de  7  ans,  fut  amené 
à  l'Hôpital  St-Pierre,  dans  le  service  du  P^  Charon,  dont  je  faisais 
l'intérim,  le  10  septembre  1891. 

Le  ventre  présentait  une  capacité  énorme,  .il  mesurait  95  centi- 
mètres de  circonférence,  en  prenant  comme  points  de  repère  en 
arrière  le  rebord  des  fausses  côtes,  et  en  avant,  le  milieu  de  la  ligne 
qui  réunit  l'ombilic  à  lappendice  X3rphoïde. 

Le  ventre  était  tendu  à  l'extrême,  marbré  en'  tous  sens  de  nom- 
breuses  veines  dilatées. 

A  la  palpation,  on  jie  percevait  aucune  tumeur  définie,  mais  la 
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sinuosité  des  intestins,  distendus  et  parsemés  de  corps  durs  et 
mobiles.  Il  n'y  avait  pas  d'ascite.  Il  n'existait  pas  d'oppression. 

La  cage  thoracique,  rétrécie  à  la  partie  supérieure,  s'évasait  en  cône 
vers  la  base,  et  ses  parois  se  continuaient  avec  la  rotondité  du  ventre, 
en  donnant  à  l'ensemble  la  forme  d'une  bouteille.  Je  n'observai  aucun 
symptôme  d'étranglement  interne.  Le  toucher  rectal  ne  dénotait  pas 
de  rétrécissement  dans  cette  région  ;  l'intestin  contenait  des  matières 
fécales  parfaitement  moulées. 

L'enfant  était  gai,  enjoué,  et  mangeait  de  bon  appétit,  présentant 
l'aspect  extérieur  d'une  santé  parfaite. 


Aucunrenseignement  n'accompagnait  le  sujet;  il  avait  été  placé 
dans  le  service  par  ses  parents,  lesquels,  habitant  la  campagne,  s'en 
étaient  allés  sans  juger  utile  de  nous  donner  aucune  indication  sur 
les  symptômes  antérieurs  ou  le  début  de  l'affection. 

Je  montrai  le  cas  à  M.  le  D^^  Tordeus,  chef  du  service  médical,  et 
nous  nous  mîmes  d'accord  pour  faire  par  le  rectum  une  large  irriga- 
tion,  afin  de  balayer  les  matières  fécales  qui  pouvaient  être  contenues 
dans  le  gros  intestin,  de  façon  à  pratiquer  la  palpation  abdominale 
et  à  s'assurer  si,  profondément,  il  ne  siégeait  pas  une  tumeur. 
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Le  zS  Septembre,  j'injectai  dans  le  rectum,  à  l'aide  de  Tirrigateur  de 
Esmarck,  3  litres  de  solution  boriquée  tiède.  Avant  l'injection,  le 
ventre  mesurait  g5  centimètres  (i),  et  pendant  l'injection,  99. 

Le  lavement  eut  un  résultat  immédiat  et  formidable  :  Environ  6  litres 
de  matières  fécales  furent  évacuées,  molles  et  brunâtres.  La  circon- 
férence du  ventre, —  prise  comme  je  l'ai  indiqué  tout  à  l'heure,  — 
tomba  à  83  centimètres.  Elle  avait  donc  diminué  de  12  centimètres. 
Pendant  la  journée,  l'enfant  eut  encore  plusieurs  selles  copieuses. 

Le  16  septembre.  J'injectai  de  nouveau  3  litres  de  solution  boriquée. 
Mensuration  du  ventre  :  avant,  78  centimètres;  pendant,  90;  après,  72. 
L'évacuation  des  matières  fécales  fut  encore  plus  abondante  que 
la  veille. 

Le  77  septembre.  J'injectai  3  litres  1/2  de  solution  boriquée.  Mensu- 
ration du  ventre  :  avant,  72  centimètres  ;  pendant,  85;  après,  68. 
Toujours,  l'irrigation  était  suivie  d'une  forte  débâcle  de  fèces  très 
foncées  et  d'odeur  infecte. 

Le  18  septembre.  Je  suspendis  le  traitement. 

Le  iç  septembre.  J'injectai  environ  4  litres  de  solution  boriquée. 
Mensuration  du  ventre  :  avant,  90  centimètres;  pendant,  88; 
après,  65.  Même  résultat. 

Pendant  deux  jours  encore,  les  larges  irrigations  furent  employées, 
jusqu'à  ce  que  nous  jugeâmes  le  ventre  sufiBsamment  débarrassé. 

Le  diagnostic  était  maintenant  devenu  simple  :  cet  enfant,  entré  dans 
un  service  de  chirurgie  avec  le  diagnostic  de  tumeur  abdominale  était 
atteint  de  constipation  chronique. 

Les  renseignements  que  nous  fournirent  les  parents,  quelques 
jours  après  l'entrée  de  l'enfant,  vinrent  corroborer  cette  opinion  ; 
l'enfant  était  malade  depuis  deux  ans  et  demi;  à  la  suite  d'une 
diarrhée  très  rebelle  s'était  produite  de  la  constipation  opiniâtre. 
Dans  les  premiers  temps,  la  rétention  durait  deux  à  trois  jours.  Puis, 
la  constipation  avait  augmenté,  le  ventre  avait  commencé  à  prendre 
un  volume  considérable.  Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
sujet  n'avait  plus  été  à  selle  depuis  45  jours. 

Je  me  suis  servi,  pour  ces  irrigations,  d'un  tube  de  Faucher 
pour  faire  le  lavage  de  l'estomac,  adapté  à  un  tube  communiquant 


(1)  Les  deur  épreuves  photographiques  ci-jointes  représentent  le  sujet  lors 
>n  entrée  à  l'hôpital.  Elles  ont  été  prises  par  mon  collègue  le  D''  Lorthioir. 
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avec  un  irrigateur  d*Esmarck  ;  ce  dispositif  très  simple  permet  de 
faire  pénétrer  sans  violence  une  grande  quantité  de  liquide  dans 
l'intestin,  si  l'on  a  soin,  au  début,  de  n'introduire  le  tube  qu'à  une 
profondeur  de  lo  centimètres.  A  mesure  que  le  liquide  pénètre,  le 
gros  intestin  se  distend  ;  la  sonde  peut  alors  être  poussée  doucement: 
on  arrive  ainsi  à  l'enfoncer  presque  complètement  sans  crainte  de  la 
voir  se  couder,  et  de  façon  qu'elle  s'étende  dans  toute  la  longueur  du 
gros  intestin. 

Depuis  le  22  septembre,  j'ai  institué  comme  traitement  le  massage 
abdominal^  qui  fut  pratiqué  journellement  par  M™«  Mahaux,  plus  un 
lavement  quotidien  de  3oo  grammes  ;  l'enfant  prit  en  outre  tous  les 
jours  quelques  gouttes  de  strychnine,  moyen  conseillé  par  le 
D'  Charon,  mon  chef  de  service. 

Le  ventre,  qui  mesurait  95  centimètres  lors  de  l'entrée  à  l'hôpital, 
n'en  mesurait  plus  maintenant  que  64.  La  palpation  ne  renseignait 
plus  la  présence  des  tumeurs  stercorales  dures  que  j'ai  signalées. 

La  guérison  se  confirma;  le  ventre  reprit  sa  forme  normale.  Toute- 
fois, lorsque  l'enfant  sortit  de  l'hôpital,  dans  le  courant  d'octobre,  la 
défécation  ne  s'effectuait  journellement  que  grâce  à  un  petit  lavement 
de  3oo  grammes  d'eau. 

Comme  particularité  intéressante,  je  noterai  que  ce  traitement  a  pu 
se  faire  sans  que  la  santé  de  l'enfant,  excellente  au  début  de  l'inter- 
vention, s'en  ressentît  le  moins  du  monde  ;  la  seule  variation  que  j  ai 
constatée  est  la  diminution  de  sa  gaîté  et  de  son  enjoûment  à  mesure 
que  son  ventre  diminuait. 

Autre  fait  curieux  :  la  forme  d'éventration  fut  rendue  manifeste 
lorsque  la  paroi  abdominale,  affaissée  et  lâche,  reprit  sa  situation 
normale  ;  l'éventration  était  non  seulement  médiane  le  long  de  la 
ligne  blanche,  mais  latérale,  symétrique,  le  long  du  bord  externe  du 
muscle  droit  antérieur  de  l'abdomen,  et  t?:ansversale,  occupant  les 
espaces  aponévrotiques  qui  séparent  ce  muscle  transversalement. 
C'est  là  évidemment  un  cas  intéressant  de  distension  excessive  et 
longtemps  prolongée  de  la  paroi  abdominale. 

La  cage  thoracique  présente  maintenant  plus  que  jamais  son 
aspect  évasé,  en  forme  d'entonnoir,  la  large  extrémité  étant  dirigée 
vers  la  paroi  abdominale. 

Comme  on  le  voit,   muni  des  renseignements  antécédents  de 
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l'enfant,  de  l'observation  clinique  et  du  résultat  du  lavage  intestinal, 
il  n'est  pas  difficile  de  poser  le  diagnostic  de  constipation  chronique.  Je 
dois  avouer,  toutefois,  que  quand  ce  malade  a  été  placé  dans  le 
service,  sans  aucun  renseignement,  je  ne  suis  pas  arrivé  à  ce  résultat 
lors  de  mon  premier  examen. 

Je  ne  me  figurais  pas,  en  effet,  que  la  constipation  seule  pût  amener 
un  pareil  développement  de  l'abdomen  et  qu'il  fût  possible  à  un 
enfant  de  conserver  plusieurs  kilos  de  matières  fécales  dans  les 
intestins,  sans  aucune  gène  apparente,  et  en  présentant  tous  les 
signes  extérieurs  d  une  bonne  santé. 

Henoch,  dans  son  livre  sur  la  médecine  des  enfants,  signale  la 
possibilité  de  cette  sorte  d'accidents  et  indique  les  purgatifs  comme 
moyen  thérapeutique.  Je  les  ai,  dans  ce  cas,  employés  sans  aucun 
succès.  Dans  tous  le  cours  du  traitement,  jamais  aucun  purgatif  n'a 
produit  d'effet  ;  seuls,  les  agents  mécaniques  ont  été  efficaces. 

Barthez  et  Sanné  disent  que  la  constipation  peut  se  prolonger  8  à 
i5  jours. 

Si  vous  consultez  les  traités  nombreux  de  maladies  des  enfants, 
vous  n'y  recueillerez  aucun  renseignement  détaillé  sur  l'affection  dont 
je  rapporte  ici  un  cas  peu  commun  ;  c'est  qu'il  est  rare,  en  effet,  de 
voir  l'affection  prendre  de  telles  proportions. 

La  constipation  est  très  fréquente  chez  les  enfants;  c'est  un  incon- 
vénient auquel  il  est  facile  de  parer,  et  les  mères  attentives  ont  à  leur 
disposition  une  quantité  de  petits  moyens  efficaces. 

Quelle  peut  être,  dans  notre  cas,  la  cause  de  la  constipation  ?  La 
solution  n'est  pas  facile  à  donner.  On  peut,  cependant,  hasarder  une 
explication,  que  je  trouve  tout  naturellement  dans  la  diarrhée  très 
intense  et  persistante  que  le  malade  a  présentée.  La  sensibilité  de  la 
muqueuse  a  été  émoussée  à  la  suite  d'une  inflammation  intense  comme 
celle  de  l'entérite,  et  de  là  est  née  une  tendance  à  la  paresse  intesti- 
nale, Tintestin  étant  peu  sollicité  à  la  contraction;  les  matières  fécales 
s'y  accumulant,  le  distendent,  et  étirent  ses  fibres  musculaires,  qui, 
à  la  longue,  perdent  leur  tonicité. 


4^^ 
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Présidence  de  M.  le  Professeur   TIIIRIAR 


l**  >r.  Thiriar,  en  ouvrant  la  séance,  remercie  la  Société  de  l'iionnour  qu'elle 
lui  a  fait  en  le  nommant  Président  pour  l'année  1894.  Il  espère  par  son  zèle  et 
son  dévouement,  pouvoir  s'acquitter  dignement  de  la  tâche  qui  lui  a  été 
confiée.  Il  propose  d'adresser  de  chaleureux  remerciments  à  son  prédéces- 
seur M.  le  professeur  DEHAisiiax.  (Acclamations.) 

2"  CoRRESPONDANÇK.  MM.  De  Bkrsaquks  ct  Blondez  s'excuseut  do  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

MM.  Lambotte  et  Delêtrkz  remercient  la  Société  de  leur  nomination  au 
titre  de  membre  correspondant. 

OrvRAGES  RKçi's  i  V.  CocQ.  —  Do  la  symphyséotomie. 

3<'  Rapport  sur  le  travail  de  M.  Verhokk:  Sarcome  du  rein  chez  un  enfant. 
Cœlio-néphrectomie.  Guérison  opératoire.  —  M.  Oevakut:  Le  D"^  Ij':on 
Veruokf  de  Bruges  relate  une  observation  intéressante  de  sarcome  du  rein 
chez  un  enfant  de  2  ans  1/2.  11  eut  recours  à  l'ablation  par  la  laparotomie, 
qui  réussit  parfaitement.  Malheureusement  l'enfant  succomba  trois  mois 
après  à  des  causes  inconnues. 

Nous  estimons  qu'il  y  a  lieu  de  publier  le  travail  de  M.  Verhoek  et  d'inscrire 
son  nom  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  correspondant  do  la 
Société.  Voir  page  04. 

4<*  Présentation  de  malades.  —  M.  Lamb<»tte  (Bruxelles)  présente  un  malade 
qu'il  a  opéré  il  y  a  3  ans  1/2  de  résection  de  la  hanche.  La  maladie  fut  prise 
au  début,  3à4  mois  après  la  pr(;mière  ai)parition  des  symptômes.  Cependant 
il  y  avait  eu  déjà  abcès  et  fistule.  Le  résultat  est  très  beau  et  l'enfant  a  con- 
servé l'usage  son  membre. 
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M.  Lammotte  pratique  la  r«'-.<eclinii:iii  nivc:.'i  <1<>  iii<criions<Ic  la  capstiloarlii*  - 
laire  ;  il  n'a  donc  pas  à  s'inquitHor  du  pôrii^ste.  —  Il  attire  raltomion  snr  '.  * 
néressit»*'  d'oui* 'v»»!*  «nitrncuscin'.-ni  les  parties  malades  du  bassiu:  il  ^' ;'. 
rarement  persist<r  des  iîslules  et  attribue  ce  succès  à  cette  derniêi'e  pr«jcii  ,- 
tion. 

M.  Charon  attache  une  «grande  inijxu'tani'e  :i  lu  c»»n«;crvaii').i  du  p'Ti<.»>i  -. 
surtout  au  point  «1»;  vue  îles  résultats  éloiirm's. 

M.  Lavisi:  rapporle  «'gaiement  un  résultat  t'ioi^'ié  de  résection  de  la  haiiclie.  11 
s'agissait  dune  ttiberculnse  du  l)a>sin:  il  a  enlevé  autant  (pi'il  a  i)U,  niai*^  i. a 
cci»endanl  pu  atteindre  la  limite  tles  parties  malades.  Aussi  le  résulta*. 
immédiat  a-t-il  été  déplorable.  La  sup]>uration  a  continué  de  plus  belle. 

Aujourd'hui  le  malade»  se  trouve  guéri.  C'est  un  homme  de  20  aijs,  tiés  bi«"i 
portant.  L'oj)éralion  n'est  pour  rien  dans  ce  succès  <jui  ne  i>eut  êli*e  altrih': 
qu'au  traitement  gi'-néral. 

M.  CfiARoN  «.'st  du  nnin**  avis.  On  ne  peut  prendre  pour  régie  absolue  de  in-  p.-- 
faire  de  résections  de  la  hanche.  11  faut  regarder  celte  opération  connue  ir:' 
ni f h/ta  ratiit  qui  réussit  là  où  tous  les  autres  traitements  ont  échoué. 

M.  Lamhottk  pense  également  qu'il  faut  re'courir  à  la  résclion  (juand  !« 
malade  est  arrivé  à  la  j)  'riiHle  de  marasme  et  (pion  veut  supprimer  la  eau.  i- 
de  la  suppuration  contimndle.  Mais  il  croit  en  outre  ipi'on  peul  en  atlen.li-- 
de  très  beaux  succès  tout  au  début  de  l'atlection;  on  peut  même  alors  renfr'^ 
â  l'articulation  une  mïd)i]ilé  j>re5<pie  normale  et  couper  court  à  l'évolution  «1  ■ 
la  tuberculose, 

M,  Lavisk,  tout  en  reconnaissant  qu'il  faut  savoir  opérer  quand  cela  dcvio'.il 
indispensable,  pense  que  la  chirur;:ie  conservatrice  donne  en  général  «If 
meilleurs  résultats  (pie  la  résection. 

M.  Thikiar  est  du  mènn^  avis  que  les  orateurs  précédents  (Ui  ce  qui  re«rarde  h 
nécessité  d'opérer  les  nialadt.'s  atteints  de  .suppuration  intarissable.  Mais  il  i. 
saurait  se  rangera  l'avis  de  M.  I.amhottk  en  ce  qui  concerne  l'inlerventi":. 
pn'coce.  Il  croit  qu'à  cell(»  période  on  peut  arriver  à  de  bien  meilleui^  résul- 
tats par  d'autres  méthodes,  notamment  par  l'immobilisation  et  parla  métlio<lr 
Kclérogéne  de  LANNKL(»N(ii  k. 

11  déconseille  donc  l'opération  â  la  périoihi  de  d(''but,  autant  qu'il  en  devient  pm- 
tisan  à  la  période  de  marasnn». 

M.  LuRTHiom  d(:«sire  savoir  qutdles  sont  les  indications  (pii  guident  M.  LAMBoni. 
â  la  périod(i  de  début.  Pour  lui,  il  opère  cha(pie  fois  qu'il  rencontre  du  pu> 
et  s'en  est  t(uijours  bien  trouvé. 

M.  Lamrottk  n'a  jamais  voulu  éri^^'er  l'intervention  précoce  on  rè^le  do  con- 
duite. Il  croit  cependant  ([ue  dans  un  grand  nombre  de  cas.  la  réstvtion  lua- 
tiquée  à  celte  périoih^  donnera  d'excellents  résultats.  Les  indications  «pii 
doivent  guider  la  chirurgi«î  sont  très  ditliciles  à  définir,  c(^mme  p4Mir 
tout<i  opération,  d'ailleurs.  Elles  dép^uident  nidamment  des  conditions  daii> 
l(».squelles  vit   le  malade,  de  son  état  social,  etc.  Il  opère  (luand   il  jugt»  i[\u'. 
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cette  iulcrvontion  sera  aviuilageus;-»,  notamment  quand  il  y  a  des  crises  dou- 
loureuses très  intenses  et  a  obtenu  dans  ces  derniers  cas,  de  remar([uablos 
succès. 

1"  CoMMiNiCATioN  DE  M.  Thiriar.  —  Des  plaques  d'aluminium  vissées  directe- 
ment sur  les  fragments  dans  le  traitement  des  pseudarthroses.  V.  p.  44. 

2"  ('uMMiMCATiON  DH  M.  Lauwkrs.  —  A  propos  de  deux  observations  do  taille 
hypogaslric|uo,  suivie  de  suture  immédiate  de  la  vessie.  V.  p.  52. 

3'*  CoMMi  NicATio.N  DR  M.  Dkpagk.   —  De  l'hystérectomio  par  la  méthode  de 
SchucUardt.  V.  p.  55. 

4'»  CoMMi'MCATiON  DK  M.  Lamhotte.  —  Trois  résections  i)our  lésions  non  tuber- 
culeuses. V.  p.  58. 
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COMMUNICATIONS 


Dr  J.  Thiriar  (Bruxelles).  —  Des  plaques  d'aluminium  vissées 
directement  sur  les  fragments  dans  le  traitement  des  pseu- 
darthroses. 

Je  désire  attirer  votre  attention  sur  un  nouveau  mode  de  traite- 
ment des  pseudartliroses  qui  m'a  complètement  réussi  dans  deux 
cas.  Il  s  agit,  lorsqu'on  a  affaire  à  des  fausses  articulations  qui  sont 
rebelles  à  tout  traitement  ou  lorsque  les  deux  fragments  sont  diffici- 
lement juxtaposés  par  les  moyens  usités  jusqu'ici,  de  fixer  ceux-ci  au 
moyen  d'une  plaque  d'aluminium  vissée  directement  sur  ces  frag- 
ments et  abandonnée  avec  les  vis  dans  les  tissus  qui  les  tolèrent 
admirablement  bien. 

Tout  le  monde  sait  combien  sont  grandes  les  difficultés  pour  faire 
disparaître  certaines  pseudarthroses  résistant  à  tous  nos  moyens 
médicaux  ou  cbiioirgicaux,  et  combien  nombreuses  sont  les  méthodes 
ou  les  procédés  qui  ont  été  préconisés  pour  obtenir  la  consolidation 
dans  ces  circonstances.  Le  grand  nombre  d'expédients  proposés  et 
appliqués  prouve,  comme  toujours  en  chirurgie  du  reste,  le  peu  de 
confiance  qu'il  faut  leur  accorder.  Si  dans  certains  cas  il  suffit  d'immo- 
biliser le  membre  et  d'y  provoquer  un  travail  d'ostéogénèse  par  une 
excitation  quelconque,  on  ne  voit  que  trop  souvent  des  pseudar- 
throses résister  aux  opérations  les  plus  radicales  et  les  mieux 
conduites.  C'est  ainsi  que  les  résections  avec  suture  métallique  ou  avec 
transplant  osseux  peuvent  parfaitement  ne  produire  aucun  résultat. 
Sous  ce  rapport,  ma  première  observation  est  un  exemple  frappant 
du  peu  d'efficacité  que  les  procédés  les  plus  absolus  ont  quelquefois. 

Observation  i.  —  Fracture  comminutive  et  compliquée  de  la 
jambe.  Pseudarthrose  consécutive  traitée  par  une  plaque  d'aluminium 
vissée  dans  les  deux  fragments.  —  Guérison. 
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Le  2  avril  1891,  le  nomme  D...  Théodore,  plafonneur-blanchis- 
scur,  âgé  de  38  ans,  fut  apporté  dans  mon  service  à  Thôpital 
St-Pierre.  Il  avait  fait  une  chute  et  s  était  fracturé  la  jambe  droite.  A 
Tcxamen  du  blessé,  on  constata  une  fracture  comminutivc  avec  plaie 
existant  au  i/3  moyen  du  membie.  A  travers  la  plaie,  faisait  saillie  le 
fragment  supérieur  du  tibia  sur  une  longueur  de  5  à  6  centimètres. 
Les  bords  de  la  plaie  étaient  contusionnés,  déchiquetés;  la  peau  était 
décollée  et  les  muscles  mis  à  nu  dans  une  certaine  étendue.  Après 
une  antisepsie  minutieuse,  on  fit  la  résection  de  los  qui  passait;  on 
en  enleva  environ  3  centimètres  ;  on  régularisa  les  bords  de  la  plaie 
et  on  pratiqua  la  suture  après  avoir  enlevé  7  à  8  esquilles  qui  se 
trouvaient  dans  les  tissus.  Après  avoir  placé  un  pansement  antisep- 
tique à  riodoforme  on  appliqua  un  solide  bandage  plâtré. 

Le  4  avril  le  bandage  fut  enlevé,  la  plaie  avait  bon  aspect,  il 
n'existait  pas  de  trace  de  suppuration.  Après  renouvellement  du 
pansement  on  remit  un  nouvel  appareil  plâtré.  Celui-ci  fut  laissé  en 
place  jusqu'au  11  mai.  A  cette  époque,  tout  se  présentait  bien,  il 
n'existait  qu'une  petite  fistule  et  la  consolidation  paraissait  se  faire 
normalement.  On  replaça  un  nouvel  appareil  plâtré. 

Le  icr  juin,  le  blessé  se  refroidit  et  gagna  une  pneumonie  à  gauche 
qui  fut  traitée  par  les  moyens  classiques. 

Le  10  juin  on  enleva  le  bandage  plâtré,  tout  était  bien  cicatrisé, 
mais  la  consolidation  n'existait  pas.  On  remplaça  l'appareil  plâtré  par 
un  bandage  amidonné  plus  léger.  Ce  dernier  bandage  fut  laissé  plus 
de  3  mois  en  place,  car  il  ne  fut  enlevé  que  le  i^r  octobre.  Le  membre 
était  dans  le  même  état,  il  n'existait  aucune  consolidation.  On  remit 
un  nouvel  appareil  amidonné  et  on  permit  au  malade  de  marcher 
modérément  avec  cet  appareil  et  à  l'aide  de  béquilles.  Rien  ne  put 
modifier  le  défaut  de  consolidation  et  le  11  juin  1892,  c'est-à-dire' 
après  plus  d'un  an  de  traitement,  aucune  amélioration  n'était  obtenue. 
La  pseudarthrose  était  complète,  bien  établie  en  ce  qui  concernait  le 
tibia. 

C'est  à  cette  date  qu'une  première  intervention  chirurgicale  fut 
tentée:  une  incision  de  12  à  i5  centimètres  fut  pratiquée  sur  la  face 
interne  du  tibia  au  niveau  de  la  pseudarthrose  ;  après  avoir  détaché 
le  périoste  on  pratiqua  la  résection  des  deux  fragments  du  tibia 
(2  centimètres  environ  par  fragment)  et  comme  le  péroné,  qui  était 
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consolidé  s'opposait  à  la  coaptation  des  deux  parties  du  tibia,  on  le 
réséqua  dans  une  étendue  suffisante,  de  façon  à  avoir  une  coaptation 
parfaite.  Les  fragments  furent  suturés  au  moN'en  de  deux  solides 
fils  d'argent  qui  furent  abandonnés  dans  les  tissus.  On  appliqua  un 
pansement  iodoformé  et  une  gouttière  plâtrée. 

Le  pansement  fut  enlevé  le  27  juillet  seulement.  Les  plaies  opéra- 
toires étaient  cicatrisées,  mais  la  pseudarthrose  n'était  pas  modifiée, 
il  n'existait  aucune  amélioration  ;  on  n'avait  rien  obtenu  de  ce  côté. 
La  gouttière  plâtrée  fut  replacée  et  laissée  en  place  jusqu'au  10 
décembre  et  cela  sans  aucun  résultat. 

A  cette  date,  je  fis  alors  une  nouvelle  opération;  après  incision  des 
téguments,  j'arrivai  sur  Vos  dans  le  tissu  duquel  je  retrouvai  les  deux 
fils  d'argent  que  j'enlevai.  Je  fis  la  résection  de  toutes  les  parties 
ostéo-fibreuses  qui  constituaient  la  fausse  articulation  et,  après 
cet  avivement,  j'interposai  un  gros  morceau  d'os  décalcifié  entre  les 
deux  fragments  avivés.  Ce  morceau  d'os  décalcifié  avait  2  centimè- 
tres 1/2  de  large,  2  12  de  long  et  12  millimètres  d'épaisseur.  Je  fis  la 
suture  de  la  peau  et  après  l'application  d'un  pansement  iodoformé, 
j'appliquai  un  solide  bandage  plâtré. 

Cet  appareil  fut  maintenu  en  place  jusqu'au  3  février  iSgS,  c'est-à- 
dire  pendant  plus  de  six  mois.  A  cette  date  il  fut  enlevé,  la  réunion 
des  téguments  était  complète  sauf  deux  petites  ulcérations  superfi- 
cielles qui  ne  tardèrent  pas  à  se  fermer,  mais  la  pseudarthrose  n'avait 
subi  aucune  modification.  On  replaça  un  nouvel  appareil  qui  fut 
laissé  en  place  jusqu'au  25  avril.  A  cette  date,  après  avoir  enlevé  le 
bandage  et  avoir  constaté  le  peu  de  succès  du  traitement,  je  fis 
dans  la  fausse  articulation  des  injections  d'une  solution  de  chlorure 
de  zinc  à  10  o©  et  je  plaçai  sur  la  cuisse  une  ligature  élastique  de 
*  façon  à  entraver  la  circulation  eu  retour  et  à  congestionner  la  jambe. 
Cette  ligature  restait  en  place  aussi  longtemps  que  le  malade  pouvait 
le  supporter;  elle  fut  placée  tous  les  jours  jusqu'au  20   mai,  mais 
sans    aucun    résultat.     L'injection    de   chlorure  de   zinc  fut  prati- 
quée tous  les  5  jours  jusqu'à  cette  même  date  ;  le  membre  reposait 
dans  l'intervalle  dans  une  gouttière  plâtrée. 

Le  25  août  l'état  du  malade  n'avait  subi  aucune  modification.  La 
mobilité  des  fragments  était  toujours  très  forte,  la  marche  était  com- 
plètement impossibleet  de  pluslesarticulationsdu  pied  étaient  devenues 
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très  raides,  presque  ankylosées;  en  présence  de  cette  situation, 
je  résolus  de  fixer,  de  consolider  les  deux  parties  du  tibia  en  vissant 
directement  sur  elles  une  plaque  d'aluminium  et  voici  comment  je 
procédai  : 

Après  les  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses,  je  fis  sur 
la  face  interne  du  tibia  une  incision  longue  d'environ  20  centimètres 
dont  la  partie  médiane  répondait  à  la  pseudarthrose.  Je  détachai  tous 
les  tissus  de  cette  face  interne,  périoste  compris.  J'avivai  ensuite  les 
surfaces  de  la  pseudarthrose,  puis  je  réunis  solidement  les  deux  frag- 
ments au  moyen  d'une  plaque  d'aluminium  longue  de  12  centimètres, 
large  de  17  millimètres  et  percée  de  six  trous.  Je  la  fixai  solidement 
au  moyen  de  six  vis  à  tête  plate,  longues  de  16  millimètres.  Cette 
plaque  et  les  vis  avaient  été  l'objet  d'une  désinfection  minutieuse 
après  avoir  été  brossées  au  savon,  à  l'éther  et  à  l'alcool,  elles  avaient 
été  flambées  au  moyen  d'une  lampe  à  alcool  et  jetées  immédiatement 
dans  une  solution  d'acide  phénique  à  5o  pour  1000. 

La  plaque  d'aluminium  ayant  été  ainsi  solidement  fixée  directement 

sur  l'os,  je  pus  m'assurer  que  la  mobilité  anormale  avait  disparu,  on 

pouvait  facilement  soulever  la  jambe  d'une  pièce.  Les  tissus  furent 

.  rabattus  sur  cette  plaque  et  soigneusement  suturés,  un  pansement  à 

l'iodoforme  fut  placé  et  le  membre  fut  mis  dans  une  gouttière  plâtrée. 

Tout  se  passa  sans  le  moindre  accident,  le  malade  se  plaignit  seu- 
lement d'un  peu  de  douleur  dans  le  membre  opéré. 

Le  7  septembre,  j'enlevai  le  bandage,  la  réunion  était  complète 
sauf  un  point  de  suture  qui  donna  issue  à  une  petite  quantité  de 
sérosité  louche  et  qui  laissa  après  son  enlèvementune  petite  ulcération, 
cicatrisée  du  reste  en  quelques  jours.  Les  tissus  toléraient  admirable- 
ment la  plaque  et  les  six  vis  qu'il  était  même  difficile  de  sentir  à 
travers  la  peau.  L'opéré  pouvait  facilement  lever  la  jambe.  Il  put 
immédiatement  se  lever  et  à  la  fin  du  mois  de  septembre  il  commença 
à  marcher  à  l'aide  d'une  béquille.  Les  difficultés  qu'il  éprouvait  pour 
marcher  provenaient  uniquement  de  la  demi-ankylose  des  articula- 
tions du  pied,  surtout  de  la  tibio-tarsienne  ;  celle-ci  était  très  doulou- 
reuse. Le  malade  ne  ressentait  rien  au  niveau  de  la  pseudarthrose. 

Cet  état  de  gène  douloureuse  du  pied  persista  assez  longtemps  et 
finit  par  céder  peu  à  peu,  aux  frictions,  aux  douches  et  au  massage. 
La  jambe  opérée  était  raccourcie  de  4  centimètres,  aussi  je  fis  porter 
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un  soulier  à  haute  semelle,  ce  qui  facilita  singulièrement  la  marche. 
Bref  le  17  février  1894,  ^^  malade  sortit  de  l'hôpital,  il  pouvait  mar- 
cher sans  canne,  en  boitant  légèrement.  Les  mouvements  du  cou-de- 
pied  étaient  encore  difficiles  et  un  peu  douloureux. 

Le  6  avril  1894,  l'opéré  vint  se  montrer  à  Thôpital.  Il  avait  repris 
sa  profession  de  plafonneur-blanchisseur.  La  région  de  la  pseudar- 
throse  a  subi  une  augmentation  de  volume;  à  ce  niveau,  l'os  a  subi 
une  hypérostose  et  la  fixation  des  fragments  est  parfaite.  Un  peu  de 
gêne  persiste  encore  du  côté  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  mais  la 
marche  est,  malgré  tout,  facile  et  l'opéré  peut  aisément  travailler  et 
gagner  sa  vie  et  celle  de  sa  famille. 

Observation  ii.  —  Fracture  comninutive  et  compliquée  de  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche  ;  pseudarthrose  consolidée  au 
moyen  d'une  plaque  d'aluminium.  —  Guérison. 

La  nommée  D...,  Elise,  journalière,  42  ans,  fut  admise  dans  mon 
service  le  5  novembre  1892,  vers  3  heures  du  matin.  Étant  allée,  le 
soir,  dans  la  cour  de  son  habitation  pour  y  chercher  de  l'eau,  elle 
s'était  trompée  de  porte  et  était  tombée  dans  une  cave  assez  profonde . 

Le  6,  lors  de  la  visite,  nous  constatons  les  lésions  suivantes  : 

Une  fracture  de  la  partie  tout  à  fait  inférieure  du  fémur  gauche 
près  de  l'articulation  du  genou.  A  ce  niveau  existe  une  plaie  à 
travers  laquelle  fait  saillie  le  fragment  supérieur.  Cette  plaie  existe  à 
la  partie  antéro-externe  du  membre  et  a  environ  5  à  6  centimètres 
d'étendue.  Le  membre  est  fortement  raccourci  :  on  enlève  quelques 
esquilles  et  les  tissus  déchirés,  on  désinfecte  au  sublimé  et  on  réduit 
assez  difficilement  la  fracture.  Un  drain  en  os  décalcifié  fut  alors 
placé  et  quelques  points  de  suture  fermèrent  la  plaie.  La  première 
partie  du  bandage  en  télescope  du  professeur  Dcroubaix  fut  placée 
après  l'application  d'un  pansement  iodoformé  et  l'extension  perma- 
nente fut  exercée  au  moyen  d'un  poids  de  deux  kilogrammes. 

Le  i3  novembre  eut  lieu  le  premier  pansement;  il  n'y  avait  pas  de 
suppuration.  Lors  du  deuxième  pansement  qui  eut  lieu  le  22,  celle-ci 
s'était  produite,  peu  abondante,  il  est  vrai,  mais  elle  nécessita  le 
placement  d'un  nouveau  drain.  Le  22  décembre  la  plaie  était  complè- 
tement cicatrisée  et  on  put  appliquer  complètement  le  bandage  de 
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Deroubaix.  Le  28  janvier  il  n'existait  aucune  apparence  de  consoli- 
dation; bien  plus,  la  coaptation  n'existait  plus,  le  fragment  supérieur 
faisait  saillie  sous  la  peau  et  le  membre  était  très  raccourci.  On 
pratiqua  l'extension  continue  et  l'immobilisation  jusqu*en  avril  1893, 
mais  sans  obtenir  de  résultat. 

Le  29  avril,  je  pratiquai  la  résection  de  la  pseudarthrose.  Une 
incision  de  20  à  25  centimètres  fut  faite  à  la  face  antéro-externe  du 
membre  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  plaie.  Le  fragment  supérieur 
facilement  accessible  fut  réséqué.  Le  fragment  inférieur,  composé  de 
tissu  spongieux  friable  était  dirigé  en  arrière  dans  les  tissus  ;  il  était 
séparé  du  supérieur  par  des  brides  musculaires  dégénérées  qui 
furent  soigneusement  enlevées.  Après  avivcment  de  la  surface  de  ce 
fragment,  on  put  très  difficilement  obtenir  la  coaptation  des  deux 
fragments  ;  ils  furent  maintenus  en  contact  au  moyen  de  fils  de 
catgut.  Puis  le  périoste  fut  suturé  ainsi  que  les  muscles,  et  la  plaie 
cutanée  fut  refermée  après  avoir  placé  trois  drains  en  os  décalicifié. 
Un  pansement  iodoformé  fut  appliqué  et  le  membre  fut  déposé  dans 
une  gouttière  plâtrée. 

L'appareil  fut  laissé  en  place  jusqu'au  26  juin.  Il  fut  alors  incisé 
ainsi  que  le  pansement  et  on  constata  que  la  consolidation  n'avait 
fait  aucun  progrès,  le  fragment  supérieur  s'était  encore  déplacé  et 
chevauchait  à  nouveau  en  avant.  Le  membre  fut  replacé  dans  une 
gouttière  et  l'extension  pratiquée  jusqu'au  29  octobre.  Il  existait 
un  raccourcissement  de  6  centimètres  ;  tout  était  bien  cicatrisé,  mais 
il  y  avait  impotence  fonctionnelle  absolue  à  cause  du  défaut  de  conso- 
lidation. 

Ce  fut  le  14  novembre  que  je  pratiquai  la  réunion  et  la  coaptation 
des  fragments  avivés  au  moyen  d'une  plaque  d'aluminium  vissée  sur 
ces  deux  fragments.  Cette  plaque  longue  de  10  centimètres  1/2,  large 
de  i5  millimètres  et  percée  de  4  trous  ainsi  que  les  vis,  longues  de  16 
millimètres,  avaient  été  préparées  au  point  de  vue  antiseptique  comme 
précédemment. 

Après  avoir  pris  toutes  les  précautions  listériennes  voulues,  je  fis 
une  incision  de  20  centimètres  sur  la  face  antéro-externe  du  membre, 
un  peu  en  avant  de  la  cicatrice  résultante  de  ma  première  opération. 
Après  avoir  divisé  tous  les  tissus  sous-jacents  à  la  peau,  j'arrivai  faci- 
lement sur  le  fragment  supérieur  dont  j'avivai  l'extrémik}.  Ce  fut  au 
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contraire  avec  la  plus  grande  difii culte  que  je  parvins  à  mettre  à  nu 
le  fragment  inférieur.  Celui-ci  était  dirigé  en  arrière  et  constitué  par 
l'épiphyse  du  fémur,  c'est-à-dire  par  une  assez  petite  quantité  de  tissu 
spongieux  très  friable.  Les  deux  fragments  étaient  en  outre  sépares 
par  du  tissu  fibreux  qui  fut  soigneusement  enlevé.  Après  avoir 
détruit  tous  les  obstacles  s'opposant  à  la  coaptation  des  fragments, 
je  pus  péniblement  juxtaposer  ceux-ci  et  je  tentai  de  les  maintenir  en 
contact  en  fixant  la  plaque  d'aluminium  sur  leur  face  externe.  Cela 
me  fut  complètement  impossible,  car  en  ce  qui  concerne  les  vis,  si 
elles  tenaient  solidement  axi^A^lûT UL  iu«(îri e u r ,  elles  traversaient 
l'inférieur  comme  si  c'étaj^>^ftëpcre^sans  aw^j^H^^^ifficulté,  mais  elles 
s'en  détachaient  aussitty^ns  le  moindre  efforf^jX  remarquai  qu'à  la 
partie  antérieure,  l'os  étiitbeJlAèlij^liJôôSide  ;  il  existait  à  ce  niveau 
une  lamelle  osseuse  sitl^  sous  le  ^^][-iJc-sac  ci^Wi  synoviale  qui  me 
paraissait  assez  résistantcS^[4yij&à>nu  ^pdtfai^tie  en  détachant  le 
périoste  et  le  cul-de-sac  de  la  s^TïU  i  i«Il  L  l^epus  alors  appliquer  mon 
attelle  d'aluminium  et  la  visser  aux  deux  fragments  qui,  dès  lors, 
furent  exactement  en  rapport  par  leurs  extrémités  et  maintenus  dans 
cette  situation  par  l'attelle  d'aluminium. 

Après  désinfection  de  toute  la  plaie  et  placement  de  deux  drains  en 
os  décalcifié,  la  peau  fut  suturée  et  un  pansement  iodoformé  fut 
placé.  Le  membre  fut  ensuite  mis  dans  un  appareil  plâtré. 

Les  deux  premiers  jours,  l'opérée  se  plaignit  de  quelques  douleurs 
à  la  région  opérée;  elle  n'eut  aucune  fièvre  ;  un  seul  jour,  le  deuxième, 
la  température  monta  à  38«2. 

Le  28  déc  mbre  seulement,  l'appareil  plâtré  et  le  pansement 
iodoformé  furent  sectionnés  pour  inspecter  l'état  des  parties.  Tout 
était  cicatrisé,  les  drains  étaient  résorbés  et  la  consolidation  parais- 
sait parfaite. 

Le  2  janvier  1894,  on  enleva  complètement  et  définitivement 
l'appareil  plâtré  et  le  pansement  et  on  commença  à  imprimer  quel- 
ques mouvements  au  membre.  Au  début  ces  mouvements  furent  très 
douloureux,  mais  les  douleurs  disparurent  peu  à  peu.  Le  5  janvier, 
l'opérée  pouvait  déjà  se  lever  et  marcher  avec  deux  béquilles.  Le 
membre  avait  environ  4  centimètres  de  raccourcissement.  Tout  les 
jours  ont  fît  le  massage  et  on  exécuta  des  mouvements  modérément 
forcés.  Le  5   février,   l'opérée  se  trouvait  très  bien,  elle  exigea  sa 
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sortie.  Elle  marchait  à  l'aide  d'une  canne,  la  flexion  du  genou  s'accen- 
tuait peu  à  peu  tous  les  jours  et  elle  pouvait  tics  bien  s'appuyer 
complètement  sur  le  membre  opéré. 

Voici  son  état  constaté  par  M.  le  D^"  Lebesgue,  le  23  avril  dernier. 
Klle  est  très  satisfaite  du  résultat  de  son  opération,  car  elle 
constate  une  amélioration  lente  et  progressive.  Elle  sait  se  tenir 
debout  sur  la  jambe  opérée;  elle  vaque  aux  soins  de  son  ménage  en 
s'aidant  d'une  béquille.  La  consolidation  est  complète,  la  jambe  a 
repris  son  volume  normal,  la  cicatrice  opératoire  est  parfaite. 

L'idée  de  l'application  d'attelles  métalliques  sur  les  os  pour  main- 
tenir leur  coaptation  ou  leur  immobilité  est  de  dite  ancienne,  mais 
elle  ne  fut  guère  réalisée,  car  nombreux  étaient  les  accidents  qui  se 
produisaient  par  défaut  d'antisepsie.  Tout  récemment,  au  Congrès 
des  chirurgiens  allemands,  Gluck  de  Berlin  a  proposé  à  nouveau 
l'application  d'attelles  sur  les  os.  fixées  à  l'aide  de  tire-fonds.  Ces 
attelles  étaient  en  cuivre  et  Tes  tire-fonds  avaient  de  longues  tiges 
leur  permettant  de  faire  saillie  à  travers  la  plaie  pour  être  enlevés  une 
fois  la  consolidation  obtenue.  Malheureusement  le  cuivre  est  mal 
supporté  par  les  tissus,  il  n'y  est  pas  toléré  et  ce  métal  n'est  pas  à 
recommander.  C'est  pour  cela  qu'en  1891,  le  D""  Quenu  de  Paris  eut 
recours  à  l'aluminium  pour  fabriquer  ces  attelles  destinées  à  fixer 
les  pseudarthroses.  Jusqu'ici  il  a  opéré  trois  cas  par  ce  procédé,  une 
pseudarthrose  du  fémur  et  deux  de  l'humérus.  Je  ne  sais  pas  s'il  en  a 
obtenu  tout  le  résultat  qu'il  en  attendait. 

Dans  tous  les  cas,  mes  deux  observations  prouvent  que  l'alumi- 
nium est  très  bien  supporté  par  les  tissus,  qu'il  n')-  provoque  aucun 
trouble  ni  désordre.  Ce  procédé  de  fixation  des  fragments  n'est  pas 
seulement  utile  dans  les  cas  des  pseudarthroses,  mais  c'est  également 
un  bon  moyen  de  fixation  aseptique  dans  le  cas  de  fracture  compli- 
quée des  os,  lorsqu'il  est  difficile  de  maintenir  les  fragments  en  bonne 
coaptation. 
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D'  Laawers  (Courtrai).  —  A  propos  de  deax  observations 
de  taille  hypcgastrique,  suivie  de  sntnre  immédiate  de 
la  vessie. 


Messieurs.  —  Je  vais  d'abord  vous  communiquer  les  deux  observa- 
tions qui  servent  de  base  et  de  point  de  départ  à  mon  travail. 

Joseph  T...,  âge  de  4  ans,  présentait  tous  les  symptômes  rationnels 
que  l'on  observe  chez  les  enfants  atteints  de  calculs  de  la  vessie. 
Après  anesthi^sie,  par  le  chloroforme,  je  pratiquai  une  exploration 
minutieuse  bi-manuelle,  au  moyen  de  l'index  de  la  main  droite 
introduit  dans  le  rcclum,  et  de  la  main  gauche  appliquée  sur  l'hypo- 
gastre.  Je  constatai  aussitôt  la  présence  d'un  calcul,  et  je  parvins 
très  aisément  à  en  délcrmincr  la  forme  et  les  dimensions  exactes. 
Je  pratiquai  néanmoins,  dans  la  même  séance,  le  cathétérismc  de  la 
vessie,  et  je  rencontrai  facilement  le  calcul. 

Taille  sus-pubicnnc,  le  8  novembre  iSgS.  l'as  de  ballon  lectal. 
Après  avoir  lavé  la  vessie,  j'injectai  et  laiss:ii  à  demeure  dans  le 
viscère  90  grammes  d'une  solution  dacîdc  borique  à  3  p.  c.  Incision 
médiane,  longue  de  8  centimètres,  empiétant  un  peu  sur  le  bord 
supérieur  de  la  symphyse  jiubienne.  Le  fascia  transversalis 
incisé,  je  refoulai  le  tissu  graisseux  prépérîtonéal  vers  l'angle  supé- 
rieur de  la  plaie.  Incision  de  la  vessie  sur  la  ligne  médiane.  J'appli- 
quai une  pince  hémostatique  sur  chacune  des  lèvres  de  l'incision 
vésicale,  de  manière  à  bien  entr'ouvrir  le  réservoir  urinaire.  Pour 
extraire  le  calcul,  je  n'employai  ni  pinces,  ni  teneltes.  J'appliquai 
l'index  gauche  sur  le  calcul,  dans  la  vessie,  et  au  moyen  de  l*indc.\ 
droit,  dans  le  rectum,  je  parvins  facilement  à  pousser  la  pierre  liois 
de  la  vessie.  Je  suturai  minutieusement  les  lèvres  de  l'incision  vésicaU- 
à  <lcux  étages,  avec  de  la  soie  très  fine  :  une  première  rangée  de 
sutures  entrecoupées,  tiès  rapprochées,  n'intéressant  pas  la  muqueuse, 
puis  une  suture  continue  pour  accumuler  une  couche  épaisse  de 
tissus  sur  la  première  ligne  de  sutures.  Je  réunis  les  lèvres  de  l'mci- 
sion  abdominale  au  moyen  de  sutures  au  crin  de  Florence,  sauf  à 
l'angle    inférieur,    où    je    plaidai    une    mèche    de    gaze    iodoforméf. 
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J'ordonnai  de  sonder  l'enfant  toutes  les  trois  heures.  Cette  précau- 
tion fut  inutile  :  Tenfant  urina  spontanément,  souvent,  et  avec  la 
plus  grande  facilité.  Réunion  per  primam  int.  Exeat  le  dixième  jour. 

Ma  seconde  observation  présente  beaucoup  d'analogies  avec  la 
précédente.  Enfant  D...,  âgé  de  7  ans,  chez  lequel  l'exploration 
combinée  par  l'abdomen  et  le  rectum  permit  de  découvrir  un  calcul 
vésical,  dont  il  me  fut  aisé  de  déterminer  à  l'avance  la  forme  allongée, 
le  volume  et  les  dimensions  exactes.  Cystotomie  sus-pubienne,  le 
3  décembre  1893.  Comme  dans  le  cas  précédent,  le  calcul  fut  extrait 
à  l'aide  du  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Suture  immédiate  de  la 
vessie.  Suture  totale  de  l'incision  abdominale.  Pansement  compiessif. 
Miction  spontanée.  Exeat  le  dixième  jour. 

Messieurs,  je  ne  pense  pas  que  l'exploration  bi-manuelle,  abdo- 
mino-vaginale  chez  la  femme,  recto-abdominale  chez  Thomme, 
occupe,  dans  le  diagnostic  des  calculs  de  la  vessie,  la  place  qui  lui 
revient.  Cette  méthode,  qui  a  le  triple  avantage  d'être  facile,  inoffen- 
sive et  de  donner  les  renseignements  les  plus  précis  sur  le  nombre, 
le  volume  et  la  forme  des  calculs  vésicaux,  est  à  peine  mentionnée 
par  quelques  auteurs,  oubliée  par  d'autres,  et  rarement  mise  en 
pratique. 

Bouilly  en  parle  à  peine  (i)  :  «  Chez  la  femme  et  l'enfant,  le  tou- 
cher vaginal  et  rectal  peuvent  donner  d'utiles  renseignements  ;  mais 
ils  permettent  rarement  à  eux  seuls  d'apprécier  la  présence  et,  à  plus 
forte  raison,  le  volume  de  la  pierre.   » 

Tuffier,  dans  le  Traité  de  chirurgie  (2),  s'exprime  dans  des  termes 
équivalents  :  «  Le  toucher  rectal,  qui  doit  être  pratiqué  dans  tous  les 
cas,  ne  donne  des  résultats  positifs  que  chez  les  sujets  jeunes,  dont  le 
périnée  est  mince  et  permet  d'atteindre  avec  le  doigt  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie.  Chez  l'adulte  et  le  vieillard,  il  faut  des  pierres 
de  grosse  dimension  pour  qu'elles  soient  perçues  par  le  rectum,  à 
moins  qu'elles  ne  soient  engagées  dans  la  région  prostatique  de 
l'urètre.  Le  toucher  vaginal  fournit,  au  contraire,  des  renseignements 
précis  sur  la  présence,  le  nombre,  le  volume,  la  forme  des  calculs; 
comme  le  toucher  rectal,  il  doit  être  combiné  avec  le  palper  hypo- 

(1)  Manuel  de  pathologie  externe,  IV,  page  57. 

(2)  Tome  VII,  pages  743. 
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gastrique  qui  forme  un  plan  résistant  et  permet  plus  facilement  de 
délimiter  les  calculs.   » 

Tilriaux  (i)  prétend  n'avoir  jamais  pu  recueillir  aucun  indice  par 
le  toucher  rectal.  Il  lui  faut  pour  cela  un  sujet  très  jeune  et  une 
pierre  volumineuse. 

Albert  et  Kœnig  (2)  sont  plus  explicites.  D'après  Albert,  la  palpa- 
tion  par  la  voie  rectale  permet  souvent  de  reconnaître  d'emblée  la 
présence,  la  grosseur  et  la  mobilité  du  calcul. 

Kœnig  (3)  pratique  le  toucher  rectal  et  l'exploration  bi-manuelle 
pour  confirmer  le  diagnostic,  établi  par  le  cathétérisme.  Il  admet  que, 
chez  les  personnes  maigres  et  chez  les  enfants,  l'examen  bi-manuel 
permet  de  palper  très  minutieusement  la  vessie  et  de  s'orienter  sur  le 
siège  et  la  grosseur  approximative  du  calcul. 

Comme  vous  venez  de  l'entendre,  toutes  ces  appréciations,  sauf 
celles  de  Tuffier  et  de  Kœnig,  concernent  le  touchcu'  rectal  ou  vaginal, 
et  non  pas  l'exploration  bi-manuclle,  ce  qui  est  tout  différent.  I^r 
toucher  rectal  permet  bien,  surtout  chez  les  enfants,  lorsque  le  calcul 
est  volumineux  ou  engagé  en  partie  dans  le  canal  de  Turètrc,  de  palpei 
le  segment  ou  la  face  inférieure  du  calcul;  mais  il  faut  avoir  le  calcul 
tout  entier  entre  les  mains,  il  faut  le  sentir  rouler  entre  les  doigts  des 
deux  mains  pour  pouvoir  déterminer  tous  ses  caractères  physiques. 

Je  ne  nie  évidemment  pas  l'importance  du  cathétérisme;  je  sais 
fort  bien  qu'entre  les  mains  des  spécialistes,  l'exploration  au  moyen 
de  la  sonde  métallique  et  du  lithotriteur  permet  d'apprécier  la  consis- 
tance, le  nombre,  le  volume  et  même  la  forme  des  calculs  de  la  vessie. 
Mais  ces  résultats,  qui  ne  sont  le  plus  souvent  qu'approximatifs,  ne 
sauraient  être  obtenus  que  par  des  chirurgiens  familiarisés,  par  luie 
longue  expérience  et  par  une  pratique  étendue,  avec  ce  genre  d'explo- 
rations. La  plupart  des  praticiens  s'estiment  déjà  très  heureux  quand 
ils  parviennent,  parfois  au  prix  de  longs  efforts  et  d'explorations  répé- 
tées, à  mettre  le  bec  de  la  sonde  en  contact  avec  la  pierre.  Du  reste, 
le  cathétérisme  n'est  pas  toujoure  inoffensif,  et  en  supposant  même 
que  la  sonde  soit  toujours  stérilisée,  il  peut  déterminer  des  hémorrha- 
gics  inquiétantes.  Il  y  a  de  ces  vessies  de  calculeux  qui  saignent  au 
moindre  contact. 


fl)  Traité  do  oliinirgio  clinique,  [omt^  II,  pa^^n^,  251. 
CJ)  L«  lui)iicli  (1<.T  Chirurgie,  IV,  Band.,  iiago  S5. 
(îi)  Lohrbiu'h  dt?r  spociolîen  Cliirni'gie,  II,  p.  .')(w. 


DE    CHIRURGIE  55 

L'exploration  bi-manuelle  de  la  vessie  est  surtout  facile  chez  les 
femmes  et  les  enfants;  mais  j'ai  pu  m'assurer  à  différentes  reprises 
quelle  est  fort  bien  possible  et  qu'elle  donne  des  résultats  précis  chez  . 
les  adultes   à  périnée  solide   et  résistant.  Mais  l'anesthésie  jusqu'à 
résolution  musculaire  complète  est  alors  de  rigueur. 

Je  me  résume  en  disant  que,  dans  le  cas  de  calcul  présumé  de  la 
vessie,  il  faut  anesthésier  le  malade  et  pratiquer,  en  même  temps  que 
le  cathétérisme,  l'exploration  bi-manuelle  de  la  vessie  pour  se  ren- 
seigner sur  la  présence,  la  mobilité,  la  forme,  le  nombre  et  les  dimen- 
sions du  calcul. 

La  suture  immédiate  de  la  vessie,  après  la  taille  hypogastrique,  a 
parfaitement  réussi  dans  les  deux  cas  où  je  l'ai  employée.  Du  reste, 
mes  deux  malades  étaient  des  enfants,  et  il  est  d'observation  que  la 
suture  de  la  vessie  est  plus  facile  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 
Sans  vouloir  émettre  de  conclusions  prématurées,  je  crois  qu'il  faut 
tenter  la  suture  immédiate  de  la  vessie  toutes  les  fois  qu'elle  paraît 
praticable,  même  chez  l'adulte,  parce  qu'elle  supprime  les  misères  et 
les  ennuis  du  drainage  et  qu'elle  abrège  notablement  la  durée  de  la 
convalescence.  Du  reste,  quand  la  réunion  immédiate  fait  défaut, 
quand  l'urine  filtre  pendant  quelques  jours,  la  cicatrisation  est  encore 
accélérée. 

Il  est  évident  que  cette  suture  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin  : 
«  Elle  doit  être  hermétique,  ou  ne  pas  êtic  »,  comme  dit  Guyon. 
Mais  je  ne  trouve  pas  que  la  suture  de  la  vessie  soit  plus  difficile  que 
l'entéroraphie.  Il  est  vrai  que  cette  suture  se  pratique  au  fond  d'une 
plaie;  mais  on  peut  fort  bien  parer  à  cet  inconvénient  en  faisant 
convenablement  rétracter  les  bords  de  la  plaie  abdominale,  en  soule- 
vant —  à  l'aide  de  pinces,  de  fils  ou  de  crochets  —  les  lèvres  de  la 
vessie  incisée  et  en  désinsérant,  s'il  le  faut,  les  attaches  des  muscles 
droits. 

B^  Depage  (Bruxelles).  —  De  l'hy stéréotomie  par  la  méthode 

de  Schuchardt. 

En  règle  générale,  on  pratique  l'hystérectomie  vaginale  pour 
cancer  (juand  l'utérus  est  mobile  et  que  les  tissus  voisins  ne  sont  pas 
envahis  par  le  processus  pathologique.  Si  le  vagin  est  étroit,  si  le 
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A'olume  de  la  matrice  est  trop  considérable,  on  peut,  à  l'exemple  de 
Péan  et  de  Terrier,  faire  la  dilatation  de  la  vulve,  ou  bien,  comme 
l'ont  fait  Martin,  Baker,  Billroth  et  d'autres,  diviser  largement  le 
périnée  pour  se  donner  du  jour  et  faire  suivre  l'hystérectomie  d'une 
périnéoraphie,  ou  bien  encore  débrider  le  vagin  par  la  méthode  dr 
Chaput,  qui  consiste  à  faire  une  incision  latérale  de  chaque  côté  du 
conduit. 

Mais  l'hystérectomie  vaginale  ne  permet  pas  d'extirper  les  gan- 
glions lymphatiques  engorgés,  ni  de  faire  l'ablation  complète  du 
néoplasme  lorsque  celui-ci  a  envahi  les  ligaments  latéraux  ou  les 
organes  voisins. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  a  eu  recours  à  d'autres  procédés. 
Hochenegg  appliqua  à  l'hystérectomie  la  méthode  de  Kraskc;  Schede 
et  d'autres  firent  la  résection  temporaire  du  sacrum  ;  Wôlfler  et 
E.  Zuckerkandl  proposèrent  la  voie  para-sacrée  et  Otto  Zucker- 
kandl  recommanda  la  périnéotomie  pour  atteindre  les  organes  du 
petit  bassin. 

Dans  un  travail  antérieur  (i),  nous  avons  mentionné  les  inconvé- 
nients de  tous  ces  procédés  par  l'ablation  du  rectum  et  nous  avons 
dit  que  pour  l'extirpation  des  cancers  de  la  partie  supérieure  de  cet 
organe  la  méthode  de  Schelkh'  était  préférable  à  toutes  les  autres 
interventions  par  la  voie  sacrée.  Pour  l'extirpation  de  l'utérus,  c'est  la 
périnéotomie  qui  nous  paraissait  la  meilleure.  Toutefois  la  périnéo- 
tomie est  une  opération  longue,  sanglante  et  difficile,  et,  depuis  notre 
publication  précédente,  Schuchardt  a  fait  connaître  un  procédé 
nouveau  qui  consiste,  la  malade  étant  placée  dans  la  position  g)'né- 
cologique,  à  mener  une  incision  antéro-postérieure,  un  peu  convexe 
en  dehors,  partant  de  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  postérieur  de 
la  grande  lèvre,  passant  à  deux  travers  de  doigt  de  l'anus  et  se  termi- 
nant au  sacrum.  Cette  incision  est  approfondie  jusqu'à  hauteur  du  col 
en  évitant  le  muscle  rcleveur  de  l'anus;  on  sectionne  ensuite,  dans 
toute  sa  hauteur,  le  pont  qui  sépare  le  vagin  de  la  plaie  et  on  obtient 
de  cette  façon  une  vaste  cavité  à  travers  la(|uelle  on  peut  attirer 
l'utérus  et  explorer  le  petit  bassin. 

Nous  avons  eu   l'occasion   d'employer,  il  y  a  quelque  temps,  la 

(1)  Drj>4if/i'.  —  De  la  ivsoelion  du  rectum  par  la  mrthotU'  de  Seliolkly(A/<wrï/r-v 
di'  ht  Srtrirté  lieh/cile  Cltino-f/ie,  189.'^  n"  (»). 
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méthode  de  Schuchardt  pour  un  cancer  limité  au  col,  avec  un  vagin 
très  étroit  et  une  matrice  non  abaissable.  Nous  avons  pu  apprécier 
ainsi  les  avantages  du  procédé  :  il  est  rapide,  facile  et  ne  donne  lieu 
qu'à  une  hémorrhagie  insignifiante  ;  nous  estimons  qu*il  peut  être 
indiqué,  non  seulement  dans  les  cancers  où  Thystérectomie  vaginale 
est  impossible,  mais  que,  même,  il  doit  convenir  pour  certaines 
tumeurs  du  petit  bassin  :  des  inflammations  annexielles,  des  fibromes 
utérins,  etc.  On  pourrait,  sans  aucun  doute,  enlever  par  cette 
méthode  des  fibromes  assez  volumineux  en  débridant  de  chaque  côté 
du  vagin. 

Observation.  —  Juliette  F...,  3i  ans,  père  vivant  et  bien  portant, 
mère  morte  d'affection  indéterminée,  deux  frères  morts  de  variole, 
deux  sœurs,  dont  Tune  est  sujette  à  des  métrorrhagies,  pas  de  maladie 
antécédente;  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  17  ans,  les 
règles  ont  toujours  été  régulières  jusque  il  y  a  deux  ans;  depuis  elles 
reviennent  tous  les  quinze  jours  ;  perd  du  sang  d'une  façon  continue 
depuis  un  mois.  La  malade  a,  de  temps  en  temps,  des  pertes 
blanches;  n'a  jamais  éprouvé  la  moindre  douleur.  Elle  entre  à 
rinstitut  de  la  rue  Sans-Souci,  le  26  avril  1894. 

Examen  actuel  :  ventre  normal  à  l'inspection,  pas  de  sensation  de 
tumeur.  Au  toucher  vaginal  :  col  fortement  hypertrophié,  lisse  en 
avant  et  présentant  en  arrière  de  l'orifice  une  ulcération  fongueuse, 
saignant  avec  grande  facilité.  L'orifice  arrondi,  ne  présente  rien 
de  particulier  ;  la  matrice  est  mobile  et  mesure  9  centimètres  ;  elle 
n'est  pas  abaissable  à  cause  de  l'étroitesse  du  vagin.  Les  ligaments 
ne  sont  pas  infiltrés. 

Etat  général  :  pâleur  assez  prononcée,  teint  cancéreux  ;  les  organes 
de  la  poitrine  sont  intacts.  Les  voies  digestives  normales  ;  les  selles 
sont  régulières. 

2Ç avril  :  opération  :  soins  aseptiques,  position  gynécologique, 
incision  au  côté  gauche  du  vagin,  allant  de  la  tubérosité  ischiatique, 
jusqu'au  bord  du  sacrum.  Cette  incision  est  approfondie  jusqu'à  la 
hauteur  du  col  de  la  matrice.  Section  de  la  paroi  séparant  la  plaie  du 
vagin.  On  saisit  alors  le  col  dans  deux  pinces  et  on  attire  la  matrice 
au  dehors,  ce  qui  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité.  Incision  circu- 
laire du  col  ;    séparation   de   la  vessie,    ouverture  des  culs-de-sac» 
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Section  des  ligaments  après  placement  de  pinces  longaettes,  et 
extirpation  de  la  matrice  avec  les  ovaires.  Suture  vaginale  et 
cutanée  de  la  plaie  au  catgut,  pansement  aseptique. 

La  malade  a  parfaitement  supporté  cette  opération  ;  rhémorrhagie 
a  été  insignifiante. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples  :  Le  troisième 
jour  la  température  a  atteint  38"  pour  revenir  le  lendemain  à  la  nor- 
male. La  malade  n'a  pas  eu  de  vomissements.  On  enlève  les  pinces 
après  48  heures,  et,  au  bout  de  8  jours,  la  réunion  de  la  plaie  est 
complète.  On  continue  à  faire  journellement  une  injection  vaginale  et 
le  i5<^jour  après  l'opération,  la  malade  sort  de  l'Institut,  complètement 
guérie. 

Examen  anatomo-pathologique.  Matrice  Icp^èrement  augmentée  de 
volume.  Partie  vaginale  du  col  hypertrophiée,  présentant  une  ulcéra- 
tion fongueuse  d'un  aspect  nettement  cancéreux,  qui  occupe  presq\ie 
tout  le  segment  postérieur.  A  V examen  microscopique  on  y  reconnaît 
l'épi thélioma  pavimentcux. 


D<^  Lambotte  (Anvers).  —  Trois  résections  pour  lésions 

non  tuberculeuses. 


La  suppuration  aiguë  des  articulations  présente  une  gravité  bien 
connue.  La  difficulté  de  drainer  et  de  désinfecter  tous  les  recoins  de 
la  synoviale  entraîne  souvent  les  accidents  les  plus  sérieux,  aussi 
bien  locaux  que  généraux.  La  nécrose  des  os  est  surtout  à  craindre 
dans  les  articulations  complexes  où  existent  de  nombreux  petits  os 
pourvus  de  connexions  vasculaires  peu  importantes.  Les  fusées  puru- 
lentes empruntent  souvent  une  gravité  toute  spéciale  aux  gaines 
tendineuses  péri-articulaires.  Les  accidents  généraux  très  variables 
d'intensité  suivant  la  nature  et  la  cause  de  l'aflfection,  sont,  en  général, 
d'autant  plus  graves  que  l'articulation  intéressée  est  plus  vaste. 

La  première  indication  à  remplir  dans  ces  arthrites  septiques  est 
évidemment  de  donner  issue  au  pus  par  l'arthrotomie  et  le  drainage. 
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Mais  ces  moyens,  même  appliqués  à  temps,  ne  réussissent  pas 
toujours.  Parfois  les  accidents  généraux,  par  leur  gravité,  comman- 
dent une  mesure  radicale  (résection  ou  amputation).  Ailleurs,  ce  sont 
des  phénomènes  de  nécrose  qui  rendent  plus  ou  moins  tardivement 
la  résection  nécessaire. 

Dans  cet  ordre  de  faits,  nous  croyons  intéressant  de  relater  les  trois 
cas  suivants  ayant  trait  à  des  résections  pour  lésions  non  tubercu- 
leuses. Les  deux  premiers  sont  des  résections  traumatiques  remarqua- 
bles par  leur  étendue,  le  troisième  présente  cette  particularité  que 
l'opération  a  été  pratiquée  pour  une  arthrite  suppurée  variolique. 

Observation  i.  —  Arthrite  suppurée  du  poignet.  Résection  totale. 

Le  nommé  Degreef,  Macaire,  âgé  de  35  ans,  reçut  le  2  octobre  1892 
un  coup  de  couteau  au  côté  cubital  de  la  main  droite.  L'arme 
sectionna  le  tendon  cubital  antérieur  et  pénétra  largement  dans  l'arti- 
culation. La  plaie  fut  suturée  et  le  malade  soigné  à  son  domicile 
pendant  plusieurs  jours.  Une  suppuration  diffuse  ne  tarda  pas  à  se 
déclarer.  Le  10  octobre  le  malade  est  transporté  à  l'hôpital  Stuiven- 
berg  et  placé  dans  le  service  de  M.  le  D'  Willems.  L'état  du  patient 
est  très  grave,  la  plaie  est  recouverte  de  pus  sanieux,  la  main  énor- 
mément tuméfiée,  la  température  très  élevée. 

Le  1 1  octobre  une  large  incision  est  faite  sur  le  dos  de  la  main  et 
donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  Les  jours  suivants,  de 
nouveaux  débridements  sont  pratiqués  à  l'avant-bras,  mais  en  dépit 
de  ces  soins,  la  situation  empire  peu  à  peu,  l'état  général  devient 
menaçant  et  il  est  évident  qu'une  intervention  énergique  peut  seule 
sauver  la  vie  du  malade. 

Trois  semaines  après  son  entrée  à  l'hôpital,  les  lésions  étaient  telles 
que  l'amputation  du  bras  fut  présentée  au  malade  et  acceptée  par 
celui-ci. 

Le  29  octobre,  le  malade  étant  anesthésié,  je  procède  à  un  examen 
minutieux  des  lésions  ;  il  existe  une  énorme  tuméfaction  de  la  main 
et  de  l'avant-bras  jusqu'au  coude.  Les  fusées  purulentes  qui  se  sont 
formées  dans  les  muscles  donnent  du  pus  en  abondance  ;  par  les  inci- 
sions on  sent  les  os  du  poignet  dénudés.  Malgré  ces  lésions  étendues 
je  me  décidai,  avec  l'assentiment  de  M.  le  D*"  Willems,  à  tenter  la 
résection  du  poignet.  Une  incision  verticale  allant  du  milieu  du 
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métacarpe  jusqu'au-dessus  de  Tarticulation  radio-carpienne  est  faite 
sur  la  ligne  médiane  du  dos  de  la  main  (je  dus  faire  cette  incision 
médiane  pour  utiliser  celles  qui  existaient  déjà).  Je  constatai  alors  que 
tous  les  os  du  carpe  étaient  nécrosés  et  baignaient  dans  le  pus.  Au 
moyen  d'un  davier  et  d'une  rugine,  j'enlevai  successivement  tous  les 
os  du  carpe  sauf  le  pisiforme.  Les  quatre  derniers  métacarpiens 
également  nécrosés  furent  réséqués  dans  leur  milieu  sauf  le  deuxième 
qui  fut  enlevé  presque  en  entier.  Le  radius  était  moins  altéré,  je  me 
bornai  à  réséquer  obliquement  toute  sa  partie  externe.  Par  une 
nouvelle  incision  verticale  pratiquée  entre  les  deux  cubitaux,  je 
sectionnai  le  cubitus  à  quatre  centimètres  de  l'articulation.  Tampon- 
nement iodoformé  de  la  cavité,  pas  de  sutures,  pansement  fortement 
compressif  et  élévation  verticale  du  membre. 

Dès  le  lendemain  la  température  tomba  de  40<»5  à  37.  L'hémostase 
est  parfaite. 

Le  pansement  est  levé  le  deuxième  jour. 

Les  jours  suivants  une  fusée  purulente  se  forma  le  long  du  cubitus 
et  remit  de  nouveau  l'amputation  en  question.  Mais  l'amélioration 
locale  ne  tarda  pas  à  revenir.  Malheureusement  le  malade  chez  qui 
on  avait  déjà  constaté  des  signes  d'albuminurie  fut  pris  de  symptômes 
d'urémie  pulmonaire  et  faillit  mourir.  (L'analyse  des  urines  donna 
jusque  24  grammes  d'albumine  par  jour.) 

Malgré  cette  complication  fâcheuse,  la  plaie  de  résection  marcha 
rapidement  vers  la  guérison.  Six  semaines  après  l'opération  les  plaies 
étaient  cicatrisées,  mais  les  doigts  fortement  oedématiés  restaient  abso- 
lument immobiles,  les  muscles  de  l'avant-bras  étaient  fortement  atro- 
phiés. Le  malade  fut  soumis  alors  au  massage  et  des  mouvements 
limités  ne  tardèrent  pas  à  revenir. 

Le  20  février  1892  l'opéré  quitte  l'hôpital. 

Le  poignet  est  solide,  la  main  encore  œdématiée,  les  doigts  sont 
encore  très  peu  mobiles.  L'état  général  s'est  beaucoup  amélioré, 
l'albumine  a  disparu  des  urines. 

Le  i3  avril  1893  je  revois  le  malade.  Le  membre  opéré  se  trouve 
dans  l'état  suivant  :  Les  muscles  de  l'avant-bras  ont  récupéré  une 
grande  partie  de  leur  force  contractile.  La  main  est  un  peu  raccourcie, 
le  poignet  est  solide,  on  peut  lui  communiquer  des  mouvements  pas- 
sifs très  étendus  surtout  en  dedans  et  en  dehors.  Au  niveau  du  carpe 
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on  sent  une  masse  dure  de  néoformation,  très  peu  mobile  sur  Ta  van  t- 
bras.  Les  métacarpiens  fortement  raccourcis  s'articulent  avec  cette 
masse  et  c'est  à  ce  niveau  que  les  mouvements  du  poignet  se  passent 
principalement  ;  on  sent  très  nettement  le  deuxième  métacarpien  qui 
s'articule  avec  cette  masse  à  3  centimètres  de  son  extrémité  inférieure. 
Le  pouce  est  très  mobile  et  peut  s'opposer  à  l'index.  Les  trois  derniers 
doigts  sont  mobiles  activement  mais  ne  peuvent  être  fléchis 
entièrement. 

J'ai  revu  le  malade  au  mois  de  novembre  dernier,  son  état  s'était 
beaucoup  amélioré.  La  main  était  solide  et  les  doigts  souples  et 
mobiles.  L'opposition  du  pouce  à  l'index  se  faisait  très  bien  et  il  pou- 
vait facilement  utiliser  sa  main  pour  ses  occupations.  Tout  me  porte 
à  croire  que  cette  amélioration  continuera  encore  un  certain  temps 
sous  l'influence  du  massage  auquel  il  se  soumet  encore  journellement. 

Observation  ii.  —  Résection  tibio-tarsienne. 

Le  nommé  Meyer  Charles,  âgé  de  36  ans,  marin  à  bord  du  Pensyl- 
vania  eut  le  pied  gauche  pris  dans  la  chaine  d'un  cabestan  le 
20  mars  1893.  On  le  transporta  à  l'hôpital  Stuivenberg  et  à  son  arrivée 

je  constatai  les  lésions  suivantes  : 

Le  pied  gauche  arraché  presque  entièrement  ne  reste  plus  adhérent 
à  la  jambe  que  par  un  pont  de  parties  molles,  large  de  4  centimètres 
au  niveau  du  tendon  d'Achille. 

Il  reste  seulement  les  tendons  fléchisseurs,  le  tendon  d'Achille  et  les 
vaisseaux  tibiaux  postérieurs.  La  face  antérieure  et  les  faces  latérales 
du  cou  de  pied  forment  une  vaste  plaie  traversée  par  quelques  brides 
tendineuses.  Tout  le  i/3  inférieur  du  tibia  est  libéré  de  ses  connexions 
ligamenteuses  et  sort  par  la  plaie  ;  le  péroné  est  fracturé  comminuti- 
vement,  le  pied  est  totalement  luxé  en  arrière.  Malgré  ces  délabre- 
ments, je  tentai  la  conservation  du  pied,  car  l'artère  tibiale  postérieure 
était  intacte  et  la  circulation  du  pied  était  bonne.  Je  me  bornai  à 
enlever  les  esquilles  libres,  je  réduisis  la  luxation  et  je  plaçai  toute 
une  couronne  de  drains  dans  la  plaie.  Pansement  iodoformé  et 
appareil  amidonné. 

Tout  alla  bien  les  premiers  jours,  mais  le  26,  la  température  s'étant 
élevée,  je  dus  lever  l'appareil;  je  trouvai  une  grangrène  très  étendue, 
au  niveau  de  la  plaie,  depuis  le  milieu  du  dos  du  pied  jusqu'à   10 
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centimètres  au-dessus  de  l'articulation.  Le  membre  fut  placé  dans  une 
gouttière  métallique  et  soumis  à  l'irrigation  continue  au  moj'en  de 
sublimé  à  i  10,000. 

La  gangrène  se  limita  assez  rapidement,  mais  il  était  évident  que 
le  I  3  inférieur  du  tibia  était  perdu  car  il  nageait  dans  le  pus.  L'éten- 
due considérable  de  la  nécrose,  la  gangrène  des  muscles  et  d'une 
grande  portion  des  téguments  semblaient  condamner  toute  tentative 
de  conservation.  Il  semblait  évident  que  si  Ton  parvenait  à  cicatriser 
cette  vaste  plaie  après  résection  des  parties  nécrosées,  il  ne  resterait 
au  patient  qu'un  membre  inutile.  Toutefois  en  présence  des  instances 
du  malade,  qui  refusait  l'amputation,  je  me  décidai  à  pratiquer  la 
résection.  L'état  général  étant  assez  satisfaisant,  j'attendis  toutefois 
pour  inter\'enir  que  la  plaie  fut  entièrement  détergée. 

Le  i5  avril  1893,  je  luxai  le  tibia  au  travers  de  la  plaie  et  je  consta- 
tai que  la  nécrose  remontait  très  haut,  je  pratiquai  la  section  de  la 
diaph^se  à  12  centimètres  de  l'articulation.  Le  péroné  fut  sectionné 
au  même  niveau  ;  je  dus  en  outre  faire  Tablation  de  Tastragale,  car 
cet  os  était  fortement  altéré. 

La  résection  terminée,  le  pied  n  était  plus  rattaché  à  la  jambe  que 
par  un  pont  étroit  de  parties  molles  situé  en  arrière.  Toutes  les  autres 
parties  de  la  région  avaient  disparu  sur  une  longueur  de  i5  centi- 
mètres. Cette  immense  plaie  bourgeonna  rapidement  et  quand  toute 
crainte  de  rétention  du  pus  eut  disparu,  je  rapprochai  peu  à  peu  le 
pied  de  l'extrémité  des  os  de  la  jambe. 

En  juillet  (3  mois  après  la  résection),  le  malade  pouvait  marcher 
avec  des  béquilles,  un  appareil  plâtré  protégeant  le  membre  opéré. 

Au  mois  de  septembre,  la  cicatrisation  était  complète,  mais  l'articu- 
lation manquait  encore  de  solidité  et  le  pied  tendait  à  se  placer  en 
équinisme.  Appareil  plâtré  jusqu'en  février  1894.  Actuellement,  il 
existe  un  raccourcissement  de  8  centimètres  environ,  le  pied  est  en 
bonne  position  et  le  malade  peut  parfaitement  marcher  avec  une 
bottine  à  tiges  latérales. 

Observation  m.  —  Arthrites  suppurées  des  deux  coudes.  Résection 
du  coude  gauche. 

Le  nommé  Schultz,  Rudolf,  âgé  de  9  ans,  entre  le  i3  août  1893,  à 
l'hôpital  Stuivenberg.  Il  est  atteint  d'une  variole  confluante  au  début. 
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Trois  jours  après  son  entrée,  en  mt-me  temps  que  commençait  la 
période  de  suppuration  se  déclarent  des  douleurs  au  niveau  du  coude 
gauche;  la  région  s'œdématie  rapidement.  Le  20  août  une  ponction 
exploratrice  m'ayant  indiqué  la  présence  de  pus,  je  pratiquai  une 
incision  en  arrière  au  niveau  de  la  tête  du  radius;  une  quantité  consi- 
dérable de  pus  s'écoula  et  je  constatai  que  les  os  étaient  entièrement 
dénudés. 

L'éi-uption  variolique  suivait  son  cours  normal,  les  pustules  de  la 
face  commençaient  à  se  dessécher;  sur  les  membres  elles  étaient 
encore  en  pleine  évolution. 

Le  22  la  température  continuant  à  s'élever  (40^  le  matin)  et  Tétat 
général  du  malade  indiquant  l'imminence  d'une  septicémie  (diarrhée 
profuse,  état  typhoïde),  je  résolus  d'agir  énergiquement  sur  la  suppura- 
tion du  coude,  car  il  n'était  pas  douteux  que  ce  fut  la  rétention  du  pus 
qui  amenait  ces  graves  symptômes. 

Je  pratiquai  une  longue  incision  sur  la  partie  postéro-externe  du 
coude.  L'articulation  était  remplie  de  pus,  les  os  entièreinent  dénudés. 
Au  moyen  d'une  pince  coupante,  je  réséquai  la  partie  articulaire  de 
l'humérus,  le  radius  très  altéré  fut  sectionné  au  niveau  de  la  tubéro- 
sité  bicipitale.  Le  cubitus  fut  laissé  intact.  Je  tamponnai  la  cavité  à  la 
gaze  iodoformée  et  je  plaçai  quelques  sutures.  La  température  tomba 
à  la  normale  en  quelques  jours.  La  suppuration  de  la  plaie  fut  très 
minime  et  les  os  furent  bientôt  recouverts  de  bourgeons  charnus. 

Le  2  septembre  le  coude  droit  s'entreprend  à  son  tour  et  donne  un 
peu  de  fièvre  le  soir.  Le  5  septembre  je  pratique  l'arthrotomie  et  le 
drainage  du  coude  droit  par  trois  incisions.  La  température  tombe 
le  même  jour  à  la  normale.  L'appétit  revient  rapidement. 

Le  12  octobre.  Le  coude  gauche  est  très  solide,  tous  les  mouve- 
ments sont  possibles  activement.  La  plaie  est  fermée  dans  la  profon- 
deur et  bourgeonne  fortement  à  la  surface.  Le  coude  droit  est  guéri 
avec  conservation  de  tous  les  mouvements  ;  il  persiste  seulement  un 
peu  de  laxité  des  ligaments  et  l'on  perçoit  encore  des  craquements 
articulaires. 

Le  21  novembre  l'enfant  quitta  l'hôpital  entièrement  guéri  Le 
coude  réséqué  est  en  parfait  état.  La  flexion  et  l'extension  se  font 
comme  normalement.  La  pronation  est  presque  normale  ;  le  membre 
est  bien  musclé  et  aussi  fort  que  l'autre. 
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Cette  dernière  observation  nous  paraît  très  importante  car  elle 
démontre  Futilité  de  l'intervention  même  dans  les  arthrites  suppurées 
qui  surviennent  dans  les  cours  des  maladies  infectieuses.  Nous 
sommes  convaincus  que  le  sujet  de  cette  observation  n'aurait  jamais 
résisté  à  la  septicémie  si  nous  n'étions  intervenus  énergiquement, 
et  nous  considérons  que  lorsqu'une  arthrite  suppurée  se  déclare  dans 
le  cours  d'une  maladie  générale,  il  y  a  nécessité  absolue  à  intervenir 
rapidement,  vu  les  conséquences  funestes  de  semblable  complication 
sur  un  organisme  déjà  épuisé  par  l'infection  première. 


Dr  Verhoef  (Bruges).  —  Sarcome  du  rein  chez  un  enfant. 
Gœlic-néphrectomie.  —  Guérison  opératoire. 


La  néphrectomie  pour  tumeurs  malignes  chez  les  enfants  est 
ime  opération  relativement  rare  jusqu'à  ce  jour  :  dans  un  travail 
présenté  à  la  Société  d'Obstétrique  de  Leipzig,  à  la  séance  du 
20  novembre  i8g3,  Doderlein  n'avait  pu  réunir  que  47  cas  ;  en  dehors 
de  l'observation  communiquée  au  Congrès  international  de  Gynéco- 
logie par  M.  le  D*"  Hendrickx,  je  n'ai  pu  en  trouver  qui  aient  été 
publiées  en  Belgique.  D'autre  part,  l'accord  est  loin  d'être  établi 
entre  les  chirurgiens  au  sujet  du  traitement  opératoire  des  tumeurs 
malignes  des  reins  chez  les  enfants,  et  d'aucuns,  considérant  le  chiffre 
élevé  de  la  mortalité  opératoire  (44  %)  ou  la  rapidité  de  la  récidive 
dans  la  plupart  des  cas,  dénoncent  toute  intervention  comme  témé- 
raire. Il  semble  donc  désirable  qu'à  l'étude  de  la  question  chacun 
apporte  les  observations  qui  se  présentent  et,  dans  ces  conditions,  il 
ne  m'a  pas  paru  sans  intérêt  de  relater  le  cas  suivant  que  je  dois  à 
l'obligeance  de  mon  excellent  confrère  et  ami  M.  le  D*"  Eugène  Van 
Steenkiste. 

Marie  H...,  de  Lapscheure,  âgée  de  2  ans  1/2,  a  toujours  été  bien 
portante  jusqu'il  y  a  environ  un  an;  à  cette  époque,  elle  commença  à 
dépérir  et  les  traitements  institués  par  divers  praticiens  demeurèrent 
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sans  résultat.  Enfin,  le  D*"  Billiau  de  Moerkeike,  ayant  exploré  le 
ventre  de  la  petite  fille,  constata  Texistence  d'une  tumeur  et  engagea 
les  parents  à  envo3'er  l'enfant  dans  un  service  de  chirurgie.  Je  fus 
appelé  à  1  examiner  le  23  novembre  1893.  —  L'histoire  des  parents 
et  ascendants  ne  nous  apprend  rien.  A  part  l'amaigrissement 
progressif  et  le  développement  du  ventre,  surtout  rapide  dans  ces 
derniers  mois,  l'enfant  n'a  pas  présenté  de  symptômes  spéciaux  ;  les 
urines  n'ont  jamais  contenu  ni  sang^  ni  pus,  d'après  les  affirmations 
du  père;  l'enfant  se  plaignait  peu  ou  pas.  C'est  une  petite  fille  pâle, 
maigre,  aux  yeux  ternes  et  tristes.  La  respiration  est  haletante, 
superficielle  et  embarassée  ;  le  ventre  très  développé,  surtout  dans  sa 
moitié  gauche  ;  l'ombilic  presqu'efFacé  ;  pas  de  dilatations  veineuses 
visibles  à  la  paroi.  Le  thorax  est  élargi  à  sa  base.  —  Quand  on 
explore  le  ventre,  on  trouve  une  tumeur  nettement  circonscrite, 
ovoïde,  rém/ortne,  non  bosselée,  occupant  tout  le  fianc  gauche, 
remontant  sous  les  côtes  gauches  et  refoulant  le  diaphragme,  dépas- 
sant la  ligne  médiane  à  droite  de  deux  travers  de  doigts,  s'enfonçant 
en  bas  dans  l'excavation  pelvienne  où  on  délimite  cependant  très 
bien  son  extrémité  inférieure.  Cette  tumeur  présente  une  consistance 
ferme,  avec  une  sensation  de  fluctuation  sourde  :  elle  est  élastique 
en  un  mot.  Matité  dans  toute  son  étendue  :  il  existe  une  mince  zone 
sonore  entre  le  bord  inférieur  de  la  tumeur  et  l'arcade  crurale  ;  tumeur 
immobile,  quelque  position  qu'on  donne  à  l'enfant.  Toute  cette 
exploration  ne  provoque  aucune  douleur.  Les  urines  sont  peu  abon- 
dantes, mais  à  part  une  grande  quantité  d'urates,  elles  ne  contiennent 
aucun  principe  anormal  ou  morbide.  Constipation  habituelle  ;  appétit 
nul.  Il  n'y  a  pas  d'élévation  de  température;  le  pouls  est  très  faible 
et  accéléré. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  tumeur  du  rein  gauche. 

Après  avoir  soumis  l'enfant  à  la  préparation  habituelle,  je  fais  la 
cœliotomie  le  28  novembre  avec  l'assistance  de  MM.  les  D"  Van 
Steenkiste,  Goethals  et  De  Schrevel.  Anesthésie  au  chloroforme 
Pictet.  Incision  médiane  commençant  au-dessus  de  l'ombilic,  con- 
tournant celui-ci  pour  se  prolonger  en  bas  jusque  près  du  pubis.  La 
paroi  abdominale  est  très  mince;  le  péritoine  étant  ouvert,  il  s'en 
écoule  une  minime  quantité  de  liquide  ascitique  clair  ;  le  colon 
descendant  est  accolé  à  la  face  antérieure  de  la  tumeur  qui  nous 
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paraît  très  grande  et  couverte  de  nombreuses  veines  dilatées.  Je  la 
palpe  encore  avec  attention  et,  telle  est  sa  consistance,  que  je  n'hésite 
pas  à  enfoncer  un  trocar  de  moyen  calibre  afin  de  donner  issue  au 
liquide  que  je  croyais  sûrement  reconnaître  ;  j'espérais  diminuer  le 
volume  de  la  tumeur  et  rendre  son  extirpation  plus  facile;  comme 
rien  ne  coule,  je  retire  l'instrument  et  aussitôt  par  la  petite  ouverture 
faite  s'échappe  une  masse  mollasse  et  grisâtre,  contre  l'envahissement 
de  laquelle  le  péritoine  est  soigneusement  protégé  par  des  compresses 
aseptiques.  J'incise  alors  le  péritoine  recouvrant  la  tumeur,  en 
dehors  du  colon  :  j'isole  celui-ci  pour  le  rejeter  en  dedans;  ensuite  je 
me  mets  en  mesure  de  décoller  successivement  le  péritoine  pour 
décortiquer  la  tumeur  et  arriver  au  pédicule  ;  pour  ce  faire,  je  suis 
obligé  d'agrandir  l'ouverture  abdominale  par  une  incision  transver- 
sale allant  de  l'ombilic  jusque  dans  le  flanc  gauche;  de  cette  façon,  la 
région  latérale  gauche  du  ventre  est  bien  exposée.  La  décortication 
est  des  plus  laborieuses,  surtout  à  cause  de  l'extrême  friabilité  de  la 
tumeur  où  les  doigts  menacent  de  s'enfoncer  au  moindre  effort  ;  enfin, 
nous  arrivons  au  pédicule  constitué  par  l'uretère  et  les  vaisseaux 
rénaux  gauches  ;  nous  le  lions  en  deux  tronçons  au  moyen  d'un  fil  de 
soie  forte,  nous  mettons  encore  au-dessus  un  nœud  de  Staffordshire 
et  nous  coupons  le  pédicule  qui  paraît  absolument  sain.  L'hémor- 
rhagie  durant  l'opération  avait  été  insignifiante  ;  les  veines  recouvrant 
la  tumeur  s'étaient  affaissées  dès  que  le  péritoine  s'était  trouvé 
relâché,  de  façon  que  nous  n'avions  pas  eu  un  seul  vaisseau  à  lier.  La 
loge  de  la  tumeur  dès  que  celle-ci  fut  éloignée,  se  comblait  pour 
ainsi  dire  par  rapprochement  des  parois.  Après  avoir  soigneusement 
abstergé  l'excavation  lombaire  au  moyen  de  compresses  aseptiques, 
nous  la  fermons  complètement  en  suturant  au-dessus  d'elle  par  un 
surjet  au  catgut  le  péritoine  qui  avait  recouvert  la  tumeur.  Fermeture 
de  la  plaie  abdominale  :  un  surjet  au  catgut  pour  le  péritoine,  des 
points  entrecoupés  profonds  au  crin  de  Florence  pour  la  couche 
cellulo-musculaire,  des  points  superficiels  pour  la  peau.  Pansement 
simple.  L'enfant  est  porté  dans  un  lit  bien  chauffé.  L'opération  avait 
duré  environ  une  heure  quinze  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  bénignes  :  la  température 
n'a  pas  dépassé  37<>6  ;  le  pouls  25  pulsations  au  quart.  Le  lendemain 
de  l'opération,  il  s'était  produit  trois  ou  quatre  vomissements  de 
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matières  épaisses,  verdàtres,  stercoïdes  à  l'aspect,  mais  sans  odeur 
spéciale;  le  surlendemain,  il  y  eut  une  selle  normale  et  tout  rentra 
dans  l'ordre  ;  dès  lors,  la  convalescence  se  poursuivit  régulièrement 
sans  que  l'enfant  se  soit  jamais  plaint  de  douleurs.  Enlèvement  des 
fils  du  dixième  au  quinzième  jour;  nous  mettons  une  ventrière.  A 
partir  de  ce  jour,  l'enfant  se  mêle  aux  jeux  d'autres  enfants  de 
l'hôpital,  dort  et  se  nourrit  bien;  elle  quitte  l'hôpital  après  trois 
semaines. 

Je  revois  la  petite  opérée  le  i3  janvier  de  cette  année  :  elle  est  dans 
un  excellent  état,  de  bonne  humeur  et  s'est  considérablement  déve- 
loppée; le  ventre  est  souple,  nullement  douloureux  à  la  pression 
profonde  ;  les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine.  —  Tout  semblait 
donc  marcher  à  souhait  lorsque,  vers  le  5  février  dernier,  le  père 
m'écrivit  que  l'enfant  était  devenue  tout  à  coup  malade,  qu'elle  vomis- 
sait, que  le  ventre  redevenait  gros.  Je  me  proposais  d'aller  voir  la 
petite,  lorsque  je  reçus  la  nouvelle  qu'elle  était  morte  assez  inopiné- 
ment le  lo  février.  Comme  je  n'ai  été  prévenu  que  le  lendemain  de 
Tentcrrement,  il  n'a  pu  être  question  d'une  autopsie  ;  d'autre  part,  les 
renseignements  que  j'ai  pu  obtenir  au  sujet  des  circonstances  qui  ont 
amené  la  mort,  sont  tellement  vagues  (aucun  médecin  n'ayant  été 
appelé),  que  je  n'ai  pu  m'en  former  une  idée  bien  nette  :  toutefois  je 
crois  devoir  mettre  en  cause  une  récidive  locale  ou  une  métastase 
éloignée. 

La  tumeur  enlevée,  de  nature  sarcomateuse,  pesait  environ  deux 
kilogrammes;  elle  affectait  bien  la  forme  du  rein,  aplatie  et  allongée. 
Son  extrême  mollesse  était  frappante  ;  incisée  en  son  milieu,  elle  se 
montrait  constituée  par  une  masse  uniforme,  une  espèce  de  pulpe 
grisâtre  se  désagrégeant  avec  la  plus  grande  facilité  ;  près  du  bord 
interne  de  la  tumeur  existait  une  petite  poche  kystique  contenant  une 
vingtaine  de  grammes  d'un  liquide  clair  qui  n'a  pas  pu  être  examiné. 
Conservée  depuis  quatre  mois  dans  un  bocal  dont  l'alcool  est 
fréquemment  renouvelé,  la  tumeur  se  ratatine  très  peu  et  les  parties 
périphériques  seules  commencent  à  peine  à  se  durcir. 

Toute  autre  voie  que  la  voie  transpéritonéale  m'eût  semblé  impratica- 
ble dans  le  cas  présent  non  seulement  à  cause  du  volume,  mais  à  cause 
surtout  de  la  friabilité  de  la  tumeur.  Boldt  (v.  Centralhl.f.  Gynœk.^  1891, 
no  33),  faisant  rapport  au  sujet  d'une  néphrectomie  lombaire  pour  une 
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tumeur  qui  semble  assez  analogue  à  celle  que  je  viens  de  décrire, 
voit  dans  cette  friabilité  une  contre-indication  à  la  cœlio-néphrec- 
tomie,  à  cause  de  l'infection  possible  du  champ  opératoire,  du  péri- 
toine, par  des  débris  de  la  tumeur.   Cette  souillure  de  la  cavité 
péritonéale  pourrait-elle  bien  être  évitée  par  la  méthode  lombaire  ? 
Brokaw  (v.  CentralhLf,  Chirurgie,  1891,  n»  3;)  a  choisi  cette  voie  pour 
une  tumeur  du  genre  qui  nous  occups  et,  au  milieu  des  tentatives 
laborieuses  faites  pour  détacher  le  néoplasme,  le  revêtement  périto- 
néal  fut  rompu  laissant  passer  la  majeure  partie  du  contenu  caséeux 
dans  le  péritoine.  —  Il  ne  m'a  pas  semblé  qu'il  soit  bien  difficile  de 
protéger  le  péritoine  contre  cette  infection  quand  on  a  le  champ 
opératoire  largement  étalé  sous  les  yeux  ;  et,  en  tous  cas,  s*il  s  est 
fait  une  effusion  de  matières  dans  la  cavité  péritonéale,  il  sera  bien 
plus  facile  de  les  éloigner  par  la  large  porte  abdominale  que  par  la 
brèche  toujours  étroite  de   l'incision   lombaire    ou   la    voie    moins 
commode  de  l'incision  latérale  malgré  laquelle  il  ne  m'eût  pas  été 
possible,  dans  mon  cas,  d'opérer  sans  entrer  dans  la  cavité  périto- 
néale. Il  importe  d'enlever  les  tumeurs  sarcomateuses  dans  leur  plus 
grande  intégrité;  je  n'ai  pu  obtenir,  dans  le  cas  présent,  un  dénude- 
ment  régulier  et  net  qu'en  insinuant  doucement  et  prudemment  entre 
la  tumeur  et  le  péritoine,  à  mesure  que  le  décollement  avançait,  le 
rebord  cubital  épais  de  la  main  et  c'est  à  pleines  mains  qu'un  aide 
devait  soutenir  la  tumeur  pour  me  permettre  de  passer  en  dessous 
d'elle  et  ne  pas  risquer  de  la  fragmenter  :   pour  bien  exécuter    ces 
manœuvres,  il  m'a  semblé  qu'il  faut  y  voir  bien  clair. 
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sommaire:  : 

T.  Dos  généralisations  tuberculeuses  après  intervention  chirurgicale  sur  d.  - 

foyers  tuberculeux. 
Rapport  dk  MM.  Dkpa(îi:  et  Gai.lkt. 
Discussion  :  MM.  Drschamps,  Oai.i.kt,  Hayet,  I.ambottk,  Df:baisiei-x,  Wii.i.k^; 

II.  Gommumcations  divëksks. 

jo  pr  Thiriar.  —  Contribution  à  la  cliirur;.:ie  des  voies  biliaires. 

2^^  D*"  Lauwers.  —  Torsion  du  cordon  spernialique.  —  Castration. 

3<^  D*" RoLFFART.  —  Indicc^lions  (;t  manuel  opératoire  de  riiystérecrornic.   — 
Discussion  :  MM.  DKPAtiK,  Kochkt,  Roikfart,  Toirnay. 

4"  D*"  Dandois.  —  Un  cas  de  myxfcdènie  traité  parles  injections  de  suc  lliyn»:- 
dien. 

5<^  D*'  DiiSGUiN.  —  Drains  en  catgut. 

iy^  l)^  RocHKT.  —  Ostéomyélite  aiguë  du  fémur.  Désarticulation  de  la  UanoLc. 
Guéri  son. 

7"  D»"  Van  Hasski,.  —  Hernie  testiciilaire  traumatique. 

S^  D^DKfcsGrix.  —  Nouveau  i)rocédé  d'enlérostomie. 

9«  D^  VinuioocJEN.  —  Traitement  des  fistules  urinaires  périnéales  par  la  rés»,t'- 
tion. 

10"  D"^  DepaCtf:.  —  Utérus  trilide.  —  Kystes  du  ligament  large  et  de  Tovaire.  — 
Opération  abdomino-vaginale.  —  Guérison. 

il**  D^  Dkwandkk.  —  Grossesse  tubaire  rompue.  —  Codioloniie.  — Guérison. 
12'^' D^Lkhrln.  — Des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  et  de  leur  traitement. 


Le  prix  de  labonnemeiit  est  de  10  francs. 


Les  communications  relatives  à  la  Société  doivent 
être  adressées  au  D^  Depage,  8,  rue  de  l'Esplanade, 
Bruxelles. 
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Â  ANVERS 


t^ 


Présidence  de  M.  le  Professeur  THIRIAR 


La  séance  a  lieu  â  3  heures  à  l'hôtel  de  ville,  dans  la  grande  salle  des  mariages. 

Les  membres  de  la  société  sont  reçus  par  la  SociêUl  de  médecine  d'Anvers. 
Prennent  place  au  Bureau  :  M.  le  professeur  Thiriar,  Président  de  la  Société 

de  chirurgie  ;  M.  le  D""  Dksguin,  président  de  la  société  de  médecine  d'Anvers; 

M.  le  D*"  Dkwandrk,  vice-président  de  la  Société  de  médecine  d'Anvers;  M.  le 

Dr  RocHKT  d'Anvers  ;  MM.  les  D»»  Dkpagk  et  Vkrhoogen,  secrétaires  de  la 

Société  de  chirurgie  ;  M.  le  D'  Gai.lkt,  trésorier. 
M.  le  D*"  De.sg('in,  président  de  la  Société  de  médecine  d'Anvers,  souhaite  la 

bienvenue  et  prononce  l'allocution  suivante  : 


Messieurs, 

La  première  parole  prononcée  ici  doit  être  une  parole  de  bien- 
venue pour  les  confrères  étrangers  que  nous  avons  l'honneur  de 
recevoir  parmi  nous. 

Permettez-moi  donc,  Messieurs  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie, 
avant  que  vous  ouvriez  votre  séance  solennelle  et  que  vous  abordiez 
les  importants  travaux  qui  figurent  à  votre  ordre  du  jour,  permettez- 
moi  de  vous  dire,  au  nom  de  la  Société  de  médecine  d'Anvers,  combien 
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nous  sommes  fiers  d'avoir  pour  hôtes  les  confrères  si  distingués,  que 
nous  voyohs  réunis  ici. 

Votre  Société,  Messieurs,  quoique  jeune,  est  déjà  puissante.  Ses 
travaux,  connus  et  appréciés,  sont  de  nature  à  faire  honneur  à  notre 
pa5^s  et  à  étendre  son  renom  au  delà  de  nos  frontières.  Bien  quVlle 
puisse,  à  ce  titre,  légitimement  ambitionner  une  place  brillante  dans 
la  hiérarchie  scientifique,  il  nous  a  paru  qu'elle  pouvait,  sans  arrière- 
pensée,  accepter  momentanément  le  parrainage  d'une  simple  société 
de  province,  d'une  société  aux  allures  moins  vastes,  mais  dont  le 
passé,  déjà  long,  n'a  pas  été  dépourvu  de  tout  éclat. 

Notre  compagnie,  en  effet,  Messieurs,  laissez-moi  le  rappeler  ici, 
date  de  1834.  C'est  dire  qu'elle  aurait  tout  au  moins  pour  elle  la 
respectabilité  de  l'âge,  si  elle  ne  possédait  celle  que  ses  travaux  et 
ses  traditions  l'autorisent  à  revendiquer. 

Bien  que  chez  elle  les  diverses  branches  des  sciences  médicales 
aient  été,  dès  l'origine,  traitées  sur  un  pied  de  parfaite  égalité,  la 
chiiiirgie  y  a  toujours  été  particulièrement  en  honneur.  Et  même, 
dans  les  dernières  années,  les  travaux  de  pathologie  externe  ont  été 
relativement  nombreux.  De  là,  l'unanimité  avec  laquelle  a  été 
actUelUie  jîaf mi  nous  l'idée*  dfe  tontribuef  datis  la  mesure  du  possible 
au  succès  de  votre  réunion  à  An\*ers. 

Le  fait  d'avoir  inscrit  dans  votre  règlement  ces  Séances  annuelles, 
que  je  pourrais  appeler  itinérantes,  ne  peut  avoir  été  inspiré  par  le 
seul  désir  de  faciliter,  de  loin  en  loin,  à  ceux  de  vos  membres,  habi- 
tuellement éloignés  de  la  capitale,  la  fréquentation  des  réunions. 
Vous  avez  compris  qu'il  y  avait  utilité  à  modifier  périodiquement 
votre  terrain  d'action,  à  stimuler  dans  les  différentes  localités  l'inté- 
rêt qui  s'attache  aux  choses  de  la  chii*urgie,  et  vous  avez  sans  doute 
aussi  estimé  que  ce  serait  un  moyen  efficace  de  resserrer  les  liens  qui 
doivent  unir  les  différents  organismes  scientifiques  du  pays. 

Vous  avez  compris,  que,  pas  plus  qu'il  n'est  permis  au  savant 
de  s'isoler  sous  peine  de  stériliser  ses  efforts,  une  société  ne  peut 
se  créer  une  vie  spéciale  à  elle,  en  dehors  de  la  vie  scientifique 
commune. 

Trop  de  causes  existent  déjà  pour  dissocier  les  études  :  le  manque 
d'unité  dans  les  écoles  supérieures;  le  défaut  de  vues  d'ensemble 
incitant  l'étudiant  à  relier  entre  eux  les  divers  enseignements  qu'il 
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reçoit;  puis,  plus  tard,  la  nécessité  de  se  confiner  dans  une  pratique 
spéciale  ;  enfin  cette  idée,  enracinée  autour  de  nous,  qui  veut  qu'un 
chirurgien  ne  soit  que  chirurgien,  qu'un  laryngologiste  soit  inca- 
pable de  traiter  un  rhumatisme  ou  qu'un  médecin  ne  puisse  enlever 
une  loupe. 

Il  faut  à  ces  causes  de  dissociation  opposer  des  liens  unissants  : 

Où  les  trouver? 

Nos  sociétés  locales,  ces  sociétés  mixtes  où  Ton  s'occupe  de  toutes 
les  choses  médicales,  aussi  bien  que  les  sociétés  que  je  pourrais 
appeler  centrales,  c'est-à-dire  celles  où  se  concentrent  sur  une  seule 
branche  toutes  les  forces  vitales  éparses  dans  le  pays,  constituent 
dans  notre  coips  scientifique  des  organes  différents,  appelés  à  des 
fonctions  distinctes.  N'est-ce  pas  dans  une  action  synergique  de  ces 
diverses  fonctions  qu'il  faut  chercher  la  cohésion  nécessaire  à  la 
stabilité  et  au  progrès  ? 

Autant  les  unes  sont  nécessaires  pour  ne  pas  laisser  s'éteindre, 
loin  des  foyers  universitaires,  le  feu  scientifique,  pour  rattacher  par 
une  sorte  de  lien  familial  tous  les  enfants  de  la  science  qu'on  appelle 
les  spécialisets,  pour  unir  dans  de  bonnes  relations  confraternelles 
des  praticiens  que  la  différence  d'intérêts  tend  à  isoler  les  uns  des 
autres,  autant  il  est  indispensable  que  des  milieux  spécialement 
appropriés  soient  ouverts  à  tous  ceux  que  réunit  une  commune  pré- 
dilection pour  une  branche  particulière,  afin  que  leurs  efforts  cen- 
tralisés soient  encore  vivifiés  par  l'émulation. 

A  ces  sociétés  spéciales,  revient  le  grand  travail  scientifique  dont 
les  fruits,  destinés  à  être  dispersés  dans  toutes  les  directions,  devront 
être  mûris  dans  des  centres  plus  spécialement  pratiques,  dans  des 
milieux  où  l'expérience  de  chacun  et  le  bon  sens  de  tous  devien- 
dront les  principaux  facteurs  de  la  coordination  des  théories,  comme 
aussi  les  juges  définitifs  de  leur  applicabilité. 

Ici  s'opérera  la  fusion  des  enseignements  venus  de  sources  variées. 
Ici  naîtront  des  controverses  qui  ne  pouvaient  être  prévues  dans  des 
groupes  trop  homogènes.  Ici  s'établiront  les  rapports  réciproques 
entre  médecine  et  chirurgie,  enti'e  spécialités  et  généralités. 

Et  c'est  ici  aussi  qu'il  sera  donné  aux  modestes  pionniers  de  la 
profession  de  rappeler  aux  avant-coureurs,  aux  éclairëurs  trop  hardis, 
que  chaque  branche  de  Vart  de  guérir  est  indissolublement  liée  à  toutes  les  autres. 
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Nous  sommes  loin  de  ce  temps  où  la  médecine  et  la  chirurgie 
vivaient  en  époux  mal  assortis.  Qui  songerait  encore  maintenant  à 
prononcer  le  divorce? 

Le  bon  chirurgien  ne  doit-il  pas  mesurer  la  résistance  organique 
de  son  sujet,  rechercher  les  tares  diverses  qui  peuvent  laffecter, 
reconnaître  les  diathèses  préexistantes?  Les  soins  extérieurs  ne 
doivent-ils  pas  être  appropriés  à  Tétat  des  organes  internes  ou  même 
combinés  avec  un  traitement  vraiment  médical  ?  Un  opéré  ne  doit-il 
pas  être  préparé  avant,  et  soigné  après  ?  Et  les  complications  viscé- 
rales, ne  faut-il  pas  pouvoir  les  reconnaître  et  savoir  y  obvier? 

Mais  si  Ton  a  le  droit  d'exiger  du  chirurgien  qu'il  soit  complet, 
ne  peut-on  pas  aussi  exiger  du  médecin  qu'il  sache  apprécier  les 
lésions  chirurgicales,  qu'il  soit  en  état  de  faire  les  examens  indispen- 
sables au  diagnostic,  qu'il  connaisse  les  ressources  de  la  chirurgie 
et  ne  laisse  pas  périr,  par  omission,  des  malades  qu'une  intervention 
armée  pourrait  sauver  ou  qu'il  ne  déclare  pas  incurables  des  infir- 
mités dont  le  bistouri  aurait  facilement  raison  ? 

Non,  Messieurs,  la  chirurgie  et  la  médecine  ne  doivent  point 
connaître  d'antagonisme.  Elles  doivent  se  prêter  un  mutuel  concours. 
A  ce  point  de  vue  surtout,  la  Société  de  chimrgù  a  été  heureusement 
inspirée  en  se  rapprochant  des  autres  sociétés  du  pays. 

Elle  peut  ainsi  contribuer  à  harmoniser  l'éducation  médico-chirur- 
gicale de  la  génération  présente  en  faisant  voir  et  sentir  la  nécessite 
de  bien  coordonner  et  de  bien  juxtaposer  toutes  les  branches  de 
l'art  de  guérir. 

En  se  transportant  successivement  dans  des  zones  différentes,  il 
y  a  aussi  pour  elle-même  une  utilité  incontestable.  Les  différentes 
parties  de  notre  pays  présentent,  sous  le  rapport  chirurgical,  des 
aspects  différents.  Telle  catégorie  d'affections  prédomine  d'un  côté, 
qui  est  d'une  grande  rareté  dans  une  autre  région. 

Il  en  est  incontestablement  ainsi  pour  le  rachitisme,  pour  les 
maladies  calculeuses,  pour  la  tuberculose. 

Peut-être  le  cancer,  ce  grand  pourvoyeur  d'interventions  chirur- 
gicales, a-t-il  lui-même  des  habitats  de  prédilection. 

La  constitution  médicale  d'une  région  doit  donc  infailliblement 
exercer  son  influence  dans  le  domaine  chirurgical,  et  l'on  arrivera 
sans  doute,  en   en   scrutant  attentivement  les  diverses  données,  à 
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élucider  quelques   problèmes   d'étiologie,    comme  aussi    à  déduire 
quelques  conclusions  prophylactiques. 

Il  er,t  évident,  qu'à  ce  point  de  vue,  un  échange  dlidées  et  d'ob- 
servations avec  les  médecins  régionaux  est  de  la  plus  haute  utilité. 

Mais,  Messieurs,  je  ne  veux  pas  abuser  de  votre  temps.  Si  je  me 
suis  permis  d'attirer  votre  attention  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  pour  les 
médecins  de  s'intéresser  à  la  chirurgie,  comme  sur  celle  qui  oblige 
le  chirurgien  à  ne  pas  négliger  les  enseignements  fournis  par  l'obser- 
vation médicale  ;  si  j'ai  osé  vous  faire  remarquer  les  rapports  étroits 
qui  doivent  unir  les  sociétés  régionales  avec  les  sociétés  spéciales, 
c'est  parce  qu'il  m'a  paru  que  ces  idées,  dûment  mûries,  pourraient 
peut-être  avoir  quelque  influence  dans  l'avenir  sur  les  relations  réci- 
proques de  nos  divers  organismes  scientifiques. 

Messieurs,  encore  une  fois,  soyez  les  bienvenus  dans  notre  bonne 
ville  d'Anvers.  L'hospitalité  qui  vous  est  donnée  dans  notre  vieil 
édifice .  communal  vous  est  un  gage  des  sentiments  de  profonde 
estime  que  l'on  professe  ici  pour  tout  ce  qui  appartient  à  la  science. 

Puissent  vos  travaux  être  fructueux  !  Et  puissiez-vous  conserver 
de  votre  séjour  momentané  dans  nos  murs  un  bon  et  durable 
souvenir  ! 


M.  Thiriar,  président  de  la  Société  belge  de  chiy^urgie  répond  à  M.  Dksguin. 

Messieurs, 

En  ma  qualité  de  président  de  la  Société  belge  de  chirurgie^  j'ai  reçu 
l'agréable  mission  de  porter  la  parole  devant  cette  brillante  assem- 
blée. Interprète  dcîs  sentiments  unanimes  des  membres  de  notre 
Société,  j'apporte  ici  l'expression  sincère  de  leur  gratitude  pour 
l'empressement  plein  de  cordialité  et  de  confraternité  avec  lequel 
nous  sommes  reçus  et  accueillis  par  cette  belle  Société  de  médecine 
d'Anvers,  si  largement  hospitalière. 

Aussi  est-ce  pour  nous  un  devoir  que  je  remplis  pour  ma  part  avec 
bonheur,  de  donner  le  salut  de  l'estime  et  de  la  sympathie  à  nos 
excellents  et  chers  confrères  d'Anvers. 

Au  nom  de  la  Société  belge  de  chirurgie^  je  remercie  la  Société  de 
médecine  d'Anvers  de  la  magnifique  et  si   confraternelle  réception 
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qu'elle  nous  a  préparée  dans  cette  métropole  commerciale  de  notre 
patrie,  au  milieu  des  splendeurs  d'une  exposition  qui  fera  époque 
dans  son  histoire. 

Nous  sommes  particulièrement  heureux  aussi  de  présenter  notre 
tribut  de  reconnaissance  à  l'Administration  communale  d'Anvers, 
qui  a  mis  à  notre  disposition  une  des  salles  de  son  bel  hôtel  de  ville 
qui  nous  rappelle  tant  de  souvenirs  historiques.  Elle  a  témoigné 
ainsi  l'intérêt  qu'elle  porte  à  notre  œuvre;  c'est  le  meilleur  encoura- 
gement qu'elle  puisse  recevoir. 

Enfin  n'oublions  pas  —  l'oublier  serait  de  l'ingratitude  —  de 
remercier  bien  cordialement  l'honorable  et  distingué  président  de  la 
SocicU  de  médtçiue,  notre  actif  et  zélé  collègue  Léon  Desguin,  des 
paroles  si  aimables  et  si  flatteuses  qu'il  vient  de  nous  adresser.  Tout 
dévoué  au  progrès,  acquis  sans  réserve  aux  idées  qui  nous  dirigent 
aujourd'hui,  il  a  assuré  le  succès  de  cette  réunion  et  notre  reconnais- 
sance lui  est  acquise. 

Je  serai  certainement  le  fidèle  interprète  de  mes  collègues  en  affir- 
mant que  nous  conserverons  un  souvenir  impérissable  de  cet  accueil 
si  plein  de  confraternité  et  de  cordialité. 

Des  réunions  comme  celle-ci.  Messieurs,  où  tous  les  cœurs  battent 
à  l'unisson,  où  toutes  les  mains  se  serrent  dans  une  étreinte  confra- 
ternelle, ne  peuvent  que  consolider  l'œuvre  entreprise  par  la  Société 
belge  de  chirurgie,  en  même  temps  qu'elles  développent  la  sympathie 
et  l'amitié  entre  les  membres  de  la  grande  famille  médicale.  Grâce 
à  l'initiative  de  la  Société  de  médecine  d'Anvers  et  au  dévoûment  de  son 
zélé  président,  cette  réunion  qui  devait  être  primitivement  une  simple 
séance  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  est  devenue  une  véritable  solen- 
nité. C'est  en  quelque  sorte  une  consécration  officielle,  son  baptême 
scientifique,  que  notre  jeune  corporation  reçoit  aujourd'hui  ;  créée 
depuis  un  an  à  peine,  elle  a  l'honneur  d'être  patronnée,  encouragée 
dans  sa  première  réunion  extraordinaire  annuelle,  par  la  doyenne 
dos  sociétés  médicales  belges,  par  la  Société  de  médecine  d'Anvers,  qui 
fonctionne  depuis  plus  de  60  ans  avec  une  activité  régulièrement 
croissante  et  a  toujours  tenu  à  honneur,  pendant  cette  longue  période, 
d'avoir  été  un  des  principaux  foyers  scientifiques  de  notre  pays. 

Les  fondateurs  de  notre  jeune  société  n'ont  eu  qu'un  but,  une 
pensée  :  concourir  dans  la  mesure  de  leur  force  à  l'avancement  et  à 
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la  considération  de  la  chirurgie  belge;  créer  dans  notre  pays  un 
nouveau  foyer  scientifique  dont  le  rayonnement  se  ferait  sentir  au 
loin.  Ils  ont  voulu  donner  une  impulsion  nouvelle  à  la  chiiiirgie 
belge,  passer  çn  revue  les  forces  dont  elle  dispose  et  en  apprécier 
les  résultats.  Sous  ce  rapport,  la  fondation  de  notre  société  constitue 
une  œuvre  faite  pour  donner  satisfaction  à  un  besoin  actuel;  elle  a, 
en  outre,  comblé  une  véritable  lacune,  car  elle  a  établi  entre  les 
chirurgiens  belges  une  réelle  et  indéniable  solidarité. 

Le  nombre  des  chirurgiens  a  beaucoup  augmenté  en  Belgique  oii 
il  s'est  fait,  comme  partout  ailleurs  du  reste,  un  travail  de  décentra- 
lisation des  plus  utiles.  Partout,  actuellement,  la  chirurgie  est 
cultivée  avec  ardeur.  Alors  qu'autrefois  on  ne  voyait  que  bien  excep- 
tionnellement nos  confrères  de  la  campagne  cultiver  cette  branche  de 
l'art,  on  constate  aujourd'hui,  grâce  aux  méthodes  modernes  et  aux 
procédés  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie,  que  nos  confrères  sont 
revenus  de  leurs  craintes  et  de  leur  horreur  du  bistouri;  ils  pra- 
tiquent avec  succès  les  opérations  les  plus  délicates  et  les  plus 
compliquées. 

Les  jeunes  générations  fournissent  donc,  Messieurs,  à  notre  art, 
des  adeptes  convaincus  et  nous  voyons,  sur  tous  les  points  de  la 
Belgique,  s'affirmer  et  croître  les  réputations  les  plus  légitimes  ;  mais 
livrés  à  eux-mêmes,  réduits  à  leurs  propres  forces,  leurs  efforts  sont 
trop  souvent  stérilisés.  Nous  avons  voulu  substituer  aux  entreprises 
isolées,  aux  labeurs  individuels,  une  action  d'ensemble;  nous  avons 
ainsi  opéré  une  véritable  concentration  et  certainement  nous  appré- 
cions tous  l'importance  de  nos  réunions  mensuelles,  non  seulement 
en  raison  de  l'émulation  qu'engendre  toujours  le  contact  d'hommes 
ayant  les  mêmes  aspirations  scientifiques,  mais  encore  parce  que  ces 
réunions  permettent  à  nos  confrères  d'accourir  de  tous  les  points  du 
pays  pour  travailler  en  commun  au  progrès  de  notre  belle  science. 
Notre  société  a  voulu  faire  plus  encore.  L'article  i3  de  nos  statuts 
prescrit  qu'une  réunion  annuelle  extraordinaire  remplaçant  l'une  des 
séances  mensuelles,  se  tiendra  chaque  année  dans  une  des  princi- 
pales villes  de  notre  pays.  Nous  espérons  que  ces  réunions  annuelles, 
vu  la  facilité  du  déplacement,  constitueront  l'une  des  manifestations 
les  plus  fécondes,  les  plus  caractéristiques  de  notre  société. 

Rien  n'est  plus  propre,  en  effet,  à  nous  réunir  dans  un  sentiment 
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commun,  que  Tétroit  rapprochement  qui  va  s'opérer  ainsi  chaque 
année  entre  des  hommes  habituellement  séparés,  en  dehors  de  toute 
large  discussion.  Que  chacun  de  nous  y  apporte  le  récit  de  ses 
interventions  importantes,  nous  donnerons  ainsi  à  nos  travaux  le 
stimulant  le  plus  vif.  Et  bien  que  cet  effort  collectif  ne  soit  que  de 
bien  courte  durée,  il  déterminera,  j'en  suis  convaincu,  une  impulsion 
nouvelle  parmi  ceux  que  la  chirurgie  a  le  privilège  de  passionner; 
il  les  rapprochera  dans  une  pensée  unique,  celle  de  concourir,  dans 
la  mesure  de  leur  force,  à  lavancement  et  à  la  considération  de  la 
chirurgie  belge. 

Nous  avons  tout  naturellement  désigné  Anvers  pour  y  tenir  nos 
premières  assises  annuelles.  C'est  que.  Messieurs,  pour  la  chirurgie 
comme  pour  toutes  les  autres  branches  de  l'activité  humaine,  Anvers 
est  devenue,  grâce  à  son  incomparable  exposition,  le  centre  qui  nous 
illumine  et  nous  attire.  Et  puis.  Messieurs,  où  pouvions-nous,  mieux 
qu'ici,  trouver  un  milieu  favorable  à  la  cohésion  de  nos  efforts? 
La  Société  de  médecine  d'Anvers,  dont  le  but  principal  a  toujours  été  de 
travailler  au  progrès  matériel,  scientifique  et  moral  de  la  profession 
médicale,  ne  nous  a-t-elle  pas  tendu  les  bras  avec  le  plus  affectueux 
empressement  ? 

Si  c'est  un  honneur  pour  les  promoteurs  d'avoir  vu  éclore  cette 
idée  neuve  qui  va  donner  ses  premiers  fruits,  à  vous  tous,  Messieurs, 
revient  celui  d'avoir  contribué  à  la  réalisation  d'une  œuvre  qui 
accomplit  sa  première  étape.  Elle  se  poursuivra  désormais. 

La  société  aborde  ensuite  son  ordre  du  jour. 

I.  Question  mise  en  discussion  :  Des  généralisations  tuberculeuses  après  inter- 
vention chirurgicale  sur  des  foyers  tuberculeux. 

Rapport  de  MM.  Dkpa«e  et  Gallkt. 

Prennent  part  à  la  discussion  :   MM.  1)eschamp.s  (Liôge),  Gallkt  (Bruxelles,, 
Baykt  (Bruxelles),  Lambottk  (Anvers),  Debaisieux  (Louvain),  Wnj.KMS  (Gand). 

II.  Communications  diverses. 

l®  D»"  Thiriar  (Bruxelles).  —  Contribution  a  la  chirurgie  des  voies  biliaires, 
p.  119. 

2«  IK  Lalwer»  (Gourtrai).  —  Torsion  du  cordon  spermatigue.  —  Castration, 
p. 132. 
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3°  D""  RpiFFART  (Bnixolles).  —  Indications  et  manuel  opératoire  de  l'hystôrcc- 
tomie,  p.  135.  — Discussion  :  MM.  Dehagk,  Hochet,  Rocffart,  Tournay. 

4*^  I)*"  Dandois  (Louvain).  —  Un  cas  de  myxœdème  traité  par  les  injections  de 
suc  thyroïdien,  p.  152. 

5'î  !)••  Desglxn  (Anvers).  —  Drains  en  catgut,  p.  150. 

«)"  D*"  RocHET  (Anvers).  —  Osléomy(''lite  aiguë  du  fémur.  Désarticulation  de  la 

hanche.  Guérison,  p.  157. 
7*^  D"*  V.vN  Hassei.  (Pâturages).  —  Hernie  testiculairc  traumatique,  p.  IfiO. 

8''  D'"  Di'isGiiN  (Anvers).  —  Nouveau  procédé  d'entéroslomic,  p.  162. 

î>"  I)"^  Veriioogen  (Bruxelles).  —  Traitement  des  fistules  urinaircs  périnôales 
par  la  résection,  p.  105. 

lO"^  !)»•  Dkpage  (Bruxelles).  —  Utérus  trifide.  —  Kystes  du  ligament  large  et  de 
l'ovaire.  —  Opération  abdomino-vaginale.  —  Guérison,  p.  170. 

11"  D»"  Dewandre  (Anvers).  —  Grossesse  tubaire  rompue.  —    Cœliotomie. 
(iuérison,  p.  170. 

12<*  l)»*  Lebrun  (Xamur).  —  Des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  et  de  leur  traite- 
ment, p.  178. 


QUESTION  MISE  EN  DISCUSSION 


Des  généralisations  tuberculeuses  après  intervention  chirurgicale 

sur  des  foyers  tuberculeux. 


Rapport  présenté  par  les  D^  Depage  et  GaUet. 


La  Société  de  Chirurgie  a  bien  voulu  nous  charger  de  vous 
présenter  un  rapport  sur  la  question  que  nous  aurons  à  discuter  lors  de 
notre  réunion  d'Anvers  :  a  Des  généralisations  tuberculeuses  après 
intervention  chirurgicale  sur  des  foyers  tuberculeuîç.  »  Dans  ce 
rapport,  nous  nous  sommes  bornés  à  établir  Tétat  actuel  de  la  question 
et  nous  nous  sommes  abstenus  de  toute  appréciation  per^onnellç 
sur  les  opinions  émises  par  les  auteurs. 

La  crainte  d'opérer  les  tuberculeux  a  de  tout  temps  poursuivi  les 
chirurgiens  ;  les  anciens  observateurs  ont  bien  des  fois  signalé  l'aggra- 
vation de  la  tuberculose  pulmonaire  à  la  suite  d'une  simple  opération 
chirurgicale,  destinée  à  guérir  une  suppuration  chronique  superfi- 
cielle. Ils  se  gardaient  bien  d'inciser  une  fistule  anale  chez  les 
phtisiques  dans  la  crainte  de  voir  la  lésion  pulmonaire  prendre  une 
marche  plus  aiguë  et  la  tuberculose  lente  et  torpide  devenir  subite- 
ment galopante. 

On  avait  remarqué  que  les  malades  qui  semblaient  n'avoir  que  des 
lésions  périphériques  devenaient  tout  à  coup,  après  l'opération,  de 
véritables  phtisiques  et  succombaient  rapidement.  Nos  prédécesseurs 
cherchèrent  à  expliquer  ces  faits  cliniques  en  se  basant  sur  le? 
théories  médicales  courantes.  Ils  considéraient  les  suppurations 
chroniques  superficielles,  venant  compliquer  la  tuberculoso,  comme 
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des  émonctoires  utiles  aux  malades,  de  véritables  soupapes  de  sûreté 
qu'il  eût  été  dangereux  de  supprimer. 

Il  était  naturellement  impossible,  à  cette  époque  où  les  notions  sur 
la  tuberculose  étaient  encore  si  vagues,  d'élucider  le  mécanisme 
intime  de  ces  aggravations  post-opératoires  et  de  déterminer  les 
conditions  qui  présidaient  à  leur  développement. 

La  doctrine  de  Virchow  ne  fit  faire  aucun  progrès  à  la  question  : 
Virchow,  en  effet,  ne  considérait  que  la  lésion  ;  pour  lui,  la  tubercu- 
lose était  une  maladie  locale  correspondant  à  un  type  anatomiquc 
bien  défini  :  le  tubercule  gris.  Cette  conception  faisait  rentrer  dans  la 
tuberculose  tous  les  granulomes,  quelle  qu'en  fût  la  nature,  et, 
d'autre  part,  en  éliminait  le  tubercule  jaune  et  les  dégénérescences 
caséeuses  qui  furent  rangées  dans  le  groupe  des  inflammations 
chroniques. 

L'influence  de  l'école  anatomo-pathologique  se  fit  d'ailleurs  sentir 
dans  tout  le  domaine  de  la  médecine  :  la  lésion  constituant,  en  défi- 
nitive, le  fait  essentiel  de  la  maladie,  les  idées  de  l'ancienne  école  sur 
les  diathèses  perdirent  peu  à  peu  de  leur  faveur;  le  rôle  des  émonc- 
toires fut  forcément  réduit  et  nous  trouvons  le  reflet  de  ces  tendances 
trop  exclusives  chez  un  grand  nombre  de  chirurgiens  :  Chassagnac 
n'admettait  pas  les  craintes  manifestées  par  ses  prédécesseurs  et  se 
prononçait  nettement  et  sans  restriction  pour  la  cure  de  la  fistule 
anale. 

Un  événement  considérable  se  produisit  alors  qui  eut  une  grande 
influence  sur  l'histoire  générale  de  la  tuberculose  et  qui  contribua  à 
éclaircir  le  problème  qui  nous  occupe.  Villemin  établit  expérimenta- 
lement que  la  tuberculose  est  une  maladie  inoculable  et  que  la  conta- 
mination peut  se  faire  aussi  bien  par  les  produits  casceux  que  par  les 
granulations  grises.  Cette  assertion  provoqua  une  véritable  révolution; 
bientôt  elle  reconstitua  l'unité  de  la  tuberculose  et  reçut  une  confir- 
mation éclatante  et  irréfutable  en  1882  par  la  découverte  du  bacille 
de  Koch. 

Dès  ce  moment,  un  élément  essentiel ,  pathogmonique,  permit  de  faire 
un  diagnostic  précis  et  il  fut  démontré  que  «  la  tuberculose  est  une 
maladie  Microbienne  qui,  partant  d'un  foyer  primitif ^  peut  produire  des  métastases 
dans  les  tissus  et  donner  lieu  à  une  infection  générale  de  tout  F  organisme  s . 
La  conclusion  logique  que  la  chirurgie  devait  tirer  de  ces  notions 
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était  tt  de  rechercher  et  d'essayer  de  détruire  radicalement  tout  foyer  tuberculeux, 
puisqu'il  constitue  pour  l'organisme  un  danger  sans  cesse  menaçant  !  »  On  entra 
résolument  dans  cette  voie  et  avec  une  fougue  sans  précédent,  gn 
attaqua  les  tuberculoses  locales  accessibles,  par  les  cautérisations,  les 
raclages,  les  évidements,  les  extirpations,  les  résections,  etc. 

Mais,  en  i883,  Verneuil  annonça  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  avec  preuves  à  l'appui,  que  certaines  opérations  partielles  peu 
graves,  en  apparence  et  réputées  conservatrices,  pratiquées  sur  des 
.foyers  tuberculeux  périphériques,  pouvaient  aggraver  rapidement  les 
lésions  viscérales  préexistantes  et  provoquer  surtout  l'apparition 
tout  à  fait  inattendue  des  formes  les  plus  graves  de  la  tuberculose 
généralisée  :  tuberculose  miliaire  des  séreuses,  granulie,  méningite 
tuberculeuse,  etc. 

A  cette  époque,  cette  révélation  n'intimida  pas  la  plupart  des 
chirurgiens  qui  continuèrent  à  opérer  comme  auparavant.  Bientôt 
cependant  d'autres  cas  de  généralisation  tuberculeuse  post-opéra- 
toire furent  signalés  ;  en  1887  Demars  et  Verneuil  insistèrent 
de  nouveau  sur  la  question,  et  celle-ci,  en  1889,  fut  portée  à  l'ordre 
du  jour  du  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris.  Des  communications 
faites  à  ce  sujet,  il  ressort  que  les  faits  avancés  par  Verneuil  étaient 
tellement  rares  qu'ils  ne  fallait  pas  en  tenir  compte  dans  la  pratique 
courante.  Toutefois  si  l'on  analyse  les  travaux  de  ce  Congrès,  on 
arrive  à  une  proportion  de  2  p.  c.  de  généralisation  tuberculeuse 
post-opératoire.  Ces  résultats  concordent  avec  ceux  de  Thiery,  qui 
a  observé  6  fois  ces  accidents  après  262  interventions. 

Cette  proportion  de  2  p.  c.  peut  être  admise  comme  exacte,  et 
avec  Forgue  et  Reclus,  on  peut  établir  que  ces  généralisations  se 
produisent  dans  trois  conditions  différentes  :  ou  bien  sans  lésions 
viscérales  préexistantes,  l'extirpation  d'un  foyer  tuberculeux  provoque 
des  accidents  pulmonaires,  méningitiques  ou  péritonéaux  rapidement 
mortels  ;  ou  bien  des  granulations  vieilles  et  inertes,  des  noyaux 
caséeux  inoffensifs  et  stationnaires  se  rallument  à  l'occasion  d'une 
intei'vention  sur  un  foyer  tuberculeux  local  et  mettent  l'existence  en 
péril;  ou  bien  une  altération  viscérale  en  activité,  mais  d'une  évolution 
torpide  et  lente  s'aggrave  et  s'accélère  sous  l'influence  de  l'opération. 

étudions  maintenant  l'évolution  des  théories  émises  sur  le  méca- 
nisme de  ces  généralisations  tuberculeuses  post-opératoires.   Nous 
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avons  rappelé  quelle  était  ropinion  des  anciens  à  ce  sujet  ;  d'après 
eux,  il  s'agissait  là  de  lésions  préexistantes  aggravées  par  la  sup- 
pression d'un  exsutoire. 

MoUière,  sous  l'impression  des  résultats  de  la  méthode  antiseptique 
prétendait  ne  jamais  avoir  observé  ces  généralisations  quand  Topé- 
ration,  faite  antiseptiquement  n'avait  donné  lieu  à  aucune  suppura- 
tion consécutive.  Il  considérait  la  réaction  fébrile  et  la  débilitatiou 
causée  par  le  séjour  au  lit  comme  les  facteurs  principaux  de  ces 
accidents. 

En  i883,  quand  Verneuil  attira  l'attention  sur  ces  faits,  il  incri- 
mina le  traumatisme  chirurgical  comme  cause  de  ces  infections 
tuberculeuses  post-opératoires.  A  cette  époque,  la  nature  microbienne 
de  la  tuberculose  venait  à  peine  d'être  démontrée  et  l'on  ne  pouvait 
naturellement  encore  tirer  de  déduction  de  cette  nouvelle  décou- 
verte. Mais  plus  tard,  lorsque  Ion  fut  édifié  sur  la  valeur  du  bacille 
de  Koch  et  qu'on  eut  établi  que  ce  microbe  existait  dans  tout  proces- 
sus tuberculeux,  Verneuil  abandonna  l'idée  de  traumatisme,  et  finit 
par  admettre  que  ces  complications  malheureuses  étaient  dues  à  une 
auto-inoculation  ;  les  microbes  captifs  étant  mis  en  liberté  par  le 
traumatisme  chirurgical,  pénétreraient  dans  le  torrent  circulatoire 
pour  aller  s'arrêter  dans  les  différents  organes  :  méninges,  poumons, 
séreuses,  etc.,  où  ils  formeraient  des  dépôts  secondaires  plus  ou  moins 
importants. 

Cette  tliéorie,  si  logique  et  si  bien  en  rapport  avec  les  connais- 
sances actuelles  sur  la  biologie  du  bacille  de  Koch,  reçut  pour  ainsi 
dire  l'assentiment  général;  quelques  auteurs  cherchèrent  même  à 
aller  plus  loin  dans  l'intimité  du  processus.  Ils  attribuèrent  le  déve- 
loppement des  tubercules  dans  les  organes  internes  à  Tafflux  de  glo- 
bules blancs,  qui  se  produit  toujours  dans  les  foyers  opérés.  Cette 
mobilisation  leucocytaire  aurait  pour  résultat  de  dégarnir  de  phago- 
C}- tes  les  points  de  l'organisme  où  les  bacilles  étaient  tenus  en  respect. 

Telles  sont  les  théories  proposées  ;  il  faut  bien  le  dire,  aucune 
d'elles  ne  donne  une  explication  suffisante.  Peut-être  toutes  ont-elles  du 
vrai  ;  peut-être  aussi  l'obscurité,  qui  règne  sur  cette  question  résulte- 
t-elle  de  ce  que  les  médecins  se  refusent  à  admettre  que  ces  complica- 
tions peuvent  se  produire  par  des  causes  différentes. 

La  théorie  du  traumatisme  a  contre  elle  les  généralisations  qui 
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surviennent  à  la  suite  d'opérations  insignifiantes  (redressement, 
opération  de  la  fistule,  raclage)  et  surtout  celles  qui  se  produisent 
sans  lésion  viscérale  préexistante.  La  théorie  de  la  fièvre  trauma- 
tique  est  susceptible  des  mêmes  objections;  nous  ne  voyons  du 
reste  pas  que  les  généralisations  aient  diminué  par  le  fait  seul  die 
lantisepsie  ;  quant  à  la  théorie  de  Tauto-inoculation  de  Verneuil,  ellfe 
est  applicable  dans  un  grand  nombre  de  cas,  mais  il  est  évident  qu'on 
en  rencontre  dans  lesquels,  ni  la  marche  des  symptômes,  ni  les 
lésions  constatées  à  lautopsie  ne  concordent  avec  cette  interpréta- 
tion. Quoi  qu'il  en  soit,  cette  théorie,  pas  plus  que  les  autres,  ne 
permet  au  chirurgien  de  prévoir  ces  graves  accidents  quand  il  se 
trouve  en  présence  d'un  tuberculeux  et  qu'il  va  l'opérer.  Quand  il 
dresse  le  bilan  de  son  malade,  rien  ne  lui  permet  d'affirmer  son 
pronostic.  Examinons  comment,  dans  ces  derniers  temps,  on  a 
cherché  à  élucider  ce  côté  pratique  du  problème. 

Nous  avons -dit  que  la  proportion  des  généralisations  tubercu- 
leuses post-opératoires  est  d'environ  2  p.  c.  ;  d'après  ces  chiffres,  on 
ne  peut  établir  que  des  probalilités  ;  dans  les  cas  individuels  où  la 
responsabilité  du  chirurgien  est  engagée,  ils  ne  donnent  évidemment 
aucune  assurance.  On  s'est  efforcé  de  trouver  une  solution  en 
étudiant  les  résultats  obtenus  suivant  la  région,  le  système  organi- 
que sur  lequel  on  opère,  suivant  la  méthode  opératoire  employée, 
et,  d'autre  part,  on  a  recherché  l'influence  de  l'hérédité,  du  milieu  et 
du  traitement  pré  et  post-opératoire  :  tels  sont  les  points  qu'il  nous 
reste  à  analyser: 

1°  On  a  cru  remarquer  que  certaines  régions  fournissaient  une  pro- 
portion de  généralisation  plus  forte  que  d'autres,  mais  l'opinion  des 
auteurs  varie  à  ce  sujet.  Ces  divergences  de  vues  tiennent  souvent  à 
des  séries  cliniques,  plutôt  qu'à  la  nature  de  la  région  elle-même. 
Pour  obtenir  des  résultats  se  rapprochant  de  la  réalité,  il  faut  tabler 
sur  des  statistiques  très  fournies  et  soigneusement  discutées  ;  plusieurs 
causes  d'erreur  peuvent  intervenir  qui  sont  de  nature  à  vicier  les  con- 
clusions: co-existence  de  lésions  viscérales,  surtout  pulmonaires,  état 
général,  durée  de  l'affection  tuberculeuse,  etc.  Les  statistiques  de 
Démosthène,  de  Routier,  de  Fontan,  de  Schwartz,  de  Boeckel,  de 
Thiery  portent  sur  un  nombre  de  1264  opérés;  si  on  examine  avec 
attention  les  généralisations  observées  sur  le  siège  de  la  lésion,  on 
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ne  peut  conclure  rien  de  précis.  Chez  les  uns,  ce  sonl  les  castra- 
tions, les  opérations  de  fistules  anales,  chez  d'autres  ce  sont  plutôt 
les  interventions  sur  les  ganglions  lymphatiques  et  sur  les  os  qui  ont 
le  plus  fréquemment  des  suites  fâcheuses.  En  somme,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  aucun  pronostic  sérieux  ne  peut  être  tiré  du 
siège  de  la  lésion. 

2°  Relativement  à  la  méthode  opératoire,  un  point  paraît  avoir 
rencontré,  au  congrès  de  i88g,  l'adhésion  des  chirurgiens  :  c'est  que 
la  meilleure  garantie  contre  les  généralisations  consiste  dans  l'extirpa- 
tion la  plus  radicale  possible  du  foyer  tuberculeux.  Mais  encoie  une 
fois,  c'est  là  une  notion  douteuse  dont  la  démonstration  rigoureuse 
n'a  pas  été  faite.  On  a  établi,  en  effet,  que  des  généralisations  peuvent 
se  produire,  même  après  une  extirpation  complète,  telle  qu'une  ampu- 
tation. D'ailleurs  les  statistiques  ne  fournissent  ici  aucun  renseigne- 
ment concluant.  Tout  au  plus  peut-on  en  déduire  l'impression  que  les 
interventions  sanglantes  et  surtout  les  raclages,  ouvrant  largement  les 
voies  d'absorption,  sont  plus  dangereuses  que  les  procédés  chimiques 
et  caustiques.  Certains  auteurs,  comme  Besnier,  se  prononcent  net- 
tement dans  ce  sens,  sans  pouvoir  entraîner  par  des  preuves  irréfuta- 
bles, l'assentiment  général.  Au  surplus,  la  nature  de  l'opération,  sa 
durée,  les  difficultés  et  les  complications  qu'elle  suscite  n'ont  aucune 
influence  bien  démontrée.  La  granulie  éclate  tout  aussi  bien  après 
une  opération  insignifiante  qu'après  l'intervention  la  plus  impor- 
tante et  la  plus  difficile.  On  ne  peut  donc  tirer  aucune  donnée  pronos- 
tique précise  du  choix  de  la  méthode  opératoire  ; 

3"  Certains  auteurs  ont  espéré  trouver  dans  l'hérédité  la  raison  des 
prédispositions  aux  généralisations  tuberculeuses.  Celle-ci  agirait  en 
fournissant  un  terrain  favorable  à  l'éclosion  des  foyers  torpides.  Il  est 
bien  certain  que,  dans  certains  cas,  l'hérédité  joue  un  rôle,  mais, 
encore  une  fois,  c'est  là  un  élément  sur  lequel  on  ne  peut  pas  se  baser 
d'une  façon  absolue  ; 

40  Le  milieu  semble  aussi  avoir  été  évoqué  pour  expliquer  cer- 
taines morts  rapides  par  tuberculose,  et  Ton  a  dit  que  le  séjour  des 
malades  à  l'hôpital  était  une  cause  de  tuberculisation  post-opératoire. 
Il  n'est  pas  douteux  que  le  fait  de  séjourner  longtemps  dans  une  salle 
d'hôpital  soit  un  danger  pour  les  individus  déjà  atteints  d'une 
tuberculose  locale,  mais  cette  éventualité  n'explique  pas  toutes  les 
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généralisations;  celles  qui  se  produisent  en  ville,  à  la  campagne  ne 
sont  pas  susceptibles  de  cette  interprétation  ; 

50  Verneuil,  enfin,  a  attiré  l'attention  sur  le  traitement  préopératoire, 
basé  sur  l'emploi  interne  et  externe  de  l'iodoforme.  Il  prépare  l'orga- 
nisme à  résister  à  l'infection,  en  administrant  à  ses  malades,  quel- 
ques jours  avant  l'intervention,  de  riodoforme  parla  bouche;  quand 
ce  médicament  apparaît  dans  l'urine,  il  juge  le  moment  opportun 
pour  opérer  ;  si  le  foyer  est  ouvert,  il  fait  un  pansement  iodoformé  et 
assure  ainsi  une  antisepsie  tuberculeuse  locale.  Ce  traitement  a  donné 
paraît-il,  à  Verneuil,  de  remarquables  résultats. 

I  e  traitement  post-opératoire  est,  en  somme,  un  traitement  hygié- 
nicjue  basé  sur  l'emploi  de  toniques,  d'une  nourriture  abondante,  de 
l'aération  dans  un  milieu  exempt  de  germes  tuberculeux. 

Si  nous  résumons  en  quelques  mots  l'état  de  la  science  au  sujet  de 
la  question  que  nous  avons  à  débattre,  nous  sommes  forcés  de  con- 
clure que  rien  ne  permet,  d'une  façon  absolue,  de  prédire  si,  dans  un 
cas  donné,  la  généralisation  est  probable  ;  ni  la  région,  ni  le  mode 
d'interv'ention,  ni  l'état  général  du  malade,  ni  les  conditions  hérédi- 
taires, ni  le  milieu,  ni  les  traitements  pré-  et  post-opératoires  ne  nous 
fournissent  une  réponse  catégorique. 

II  serait  cependant  désirable  que  cette  lacune  fût  comblée  et  c'est 
dans  cet  esprit  que  nous  avons  proposé  de  mettre  à  l'ordre  du  jour 
de  notre  réunion  d'Anvers  la  question  de  la  généralisation  après  les 
interventions  chirurgicales  sur  des  foyers  tuberculeux.  Il  est  évident 
que  cette  question  n'a,  jusqu'ici,  pas  été  envisagée  sous  toutes  les 
faces,  que  la  clinique  et  le  laboratoire  n'ont  pas  assez  fait  converger 
les  résultats  de  leurs  observations.  Nous  ne  nous  attendons  pas  à 
pouvoir,  en  ces  quelques  heures,  jeter  une  pleine  lumière  sur  des 
phénomènes  encore  aussi  obscurs  ;  nous  n'arriverons  à  cette  fin  que 
lentement,  par  étapes,  en  conquérant  jour  par  jour  des  fractions  de 
vérité. 

Kn  terminant  ce  rapport,  qui  n'a  d'autre  prétention  que  de  donner 
une  vue  d'ensemble  sur  l'état  actuel  de  la  science,  nous  émettons  le 
vœu  de  voir  les  observations  arriver,  de  plus  en  plus  nombreuses,  de 
plus  en  plus  précises,  permettant  ainsi  de  dégager  ne  fût-ce  qu'une 
des  nombreuses  inconnues  du  problème. 
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Dr  Deschamps  (Liège).  —  La  question  mise  à  rordre  du  jour  de 
cette  réunion  extraordinaire  de  la  Société  belge  de  Chirurgie,  a  déjà 
fait  l'objet  d'une  longue  discussion  au  Congrès  français  de  chirurgie 
de  1889. 

De  l'ensemble  des  observations  qui  ont  été  présentées,  il  semble- 
rait résulter  que  le  traumatisme  chirurgical  sur  les  tuberculoses 
locales  n'a  point  d'action  directe  sur  le  développement  ultérieur  de 
la  tuberculose  générale.  Tous  les  points  cependant  n'ont  pas  encore 
été'  élucidés  ;  car  à  côté  de  ce  concert  quasi-unanime  de  résultats 
heureux,  quelques  voix  discordantes  sont  venues  jeter  du  trouble, 
déterminer  de  ci  dc-là  un  peu  d'hésitation.  Parmi  les  chirurgiens  qui 
ont  pris  part  à  la  discussion  et  qui  y  ont  apporté  tous  les  éléments  de 
leur  savante  autorité,  les  uns,  et  ils  sont  en  majorité,  préconisent 
une  intervention  très  active,  les  autres  préfèrent  les  opérations 
partielles. 

Un  point  semble  bien  acquis,  à  savoir  que  le  traumatisme  est  plus 
inoffensif  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

Pour  résoudre  les  différents  points  d  une  question  si  vaste,  qui 
embrasse  une  notable  partie  du  domaine  chirurgical,  il  faut,  dans  les 
différents  faits  rapportés,  distinguer  les  résultats  éloignés  et  les 
résultats  immédiats,  restreindre  ses  observations  à  un  ou  deux  points 
seulement;  de  cette  façon  les  conclusions  seront  plus  certaines,  plus 
affirmatives.  Pour  notre  part,  nous  examinerons  si  la  suppression  d'un 
foyer  isolé  de  tuberculose  met  à  l'abri  de  la  généralisation  ;  si  cette 
suppression  est  plus  favorable  dans  l'enfance  que  dans  l'âge  adulte  : 
quels  sont  en  particulier  les  résultats  des  opérations  pratiquées  sur 
les  tuberculoses  articulaires. 

En  résumé,  notre  communication  visera  les  résultats  immédiats  des 
opérations  pour  arthrite  tuberculeuse  de  l'enfance  à  foyer  unique. 

Depuis  les  découvertes  de  Villemin,  R.  Koch,  Pasteur,  etc.,  il  est 
absolument  démontré  que  la  tuberculose  est  une  maladie  virulente, 
spécifique,  contagieuse,  dont  l'élément  essentiel  est  le  bacille  de 
Koch  :  l'existence  de  ce  bacille  est  la  condition  sine  qua  non  de  la 
tuberculose.  Dès  l'apparition  du  bacille  il  peut  se  produire  des 
généralisations  par  le  passage  dans  le  sang  de  l'agent  infectant;  cette 
constatation  de   bacille   dans   le  sang   a  été  faite  par    Rutemeyer. 
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Stricher,  Ulacacci.  La  généralisation  peut  être  favorisée  par 
l'influence  d'un  autre  microbe,  le  streptococcus  par  exemple.  Mais  les 
manifestations  de  la  tuberculose  sont  variées  bien  que  le  principe 
pathogène  soit  im;  le  terrain,  en  effet,  sur  lequel  évolue  la  maladie 
modifie  considérablement  sa  gravité.  On  rencontre  tantôt  des  tubercu- 
loses graves  à  marche  rapide,  à  manifestations  multiples,  tantôt  des 
tuberculoses  plus  bénignes  et  absolument  localisées.  Ce  sont  ces  tuber- 
culoses localisées  qui  constituent  les  cas  les  plus  favorables  pour  une 
opération  radicale. 

Et  si  nous  admettons  ces  tuberculoses  locales,  sans  infection 
présente  de  l'organisme,  n'est-ce  pas  de  notre  devoir  de  les  détruire 
et  de  sauver  ainsi  l'organisme  tout  entier  d'une  infection  certaine  ? 
La  nature  elle-même  ne  tend-elle  pas  à  s'en  débarrasser?  Nous  ne 
faisons  donc  que  la  seconder. 

Mais  notre  intervention  sera  complète,  sans  crainte  de  ce  mot  vide 
de  sens  depuis  l'adoption  des  procédés  antiseptiques:  le  traumatisme 
chirurgical.  Qu'était-ce,  en  effet,  avant  Lister,  ce  traumatisme,  si  ce 
n'est  l'infection  de  la  plaie  par  des  pansements  souillés,  par  l'oubli  des 
plus  vulgaires  soins  de  propreté?  Si  notre  opération  est  aseptique,  la 
réunion  par  première  intention  sera  la  règle. 

Aujourd'hui  on  peut  dire  que  la  résection  des  grandes  articulations 
n'est  pas  plus  dangereuse  qu'un  vulgaire  curage.  Il  faut  donc,  une 
fois  le  diagnostic  d'arthrite  tuberculeuse  posé,  agir  et  agir  largement 
en  supprimant  d'un  seul  coup,  voire  même  par  une  amputation,  la 
cause  possible  de  l'infection. 

Nous  basant  sur  la  haute  autorité  d'Ollier,  nous  admettons  qu'une 
des  conditions  les  plus  favorables  du  succès,  c'est  la  jeunesse  de 
l'opéré.  Cette  opinion  est  confirmée  par  notre  expérience  personnelle, 
nos  observations  montreront,  en  effet,  à  peine  3  p.  c.  d'accidents 
alors  que  chez  l'adulte  la  proportion  est  beaucoup  plus  considérable. 
Enfin, comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  nous  ne  parlerons  que  des 
arthrites  tuberculeuses  laissant  de  côté  les  autres  manifestations,  hélas! 
trop  nombreuses  de  la  tuberculose. 

Pour  en  arrivera  ces  conclusions  si  radicales,  il  a  fallu  évidemment 
que  nous  ayons  expérimenté  et  appliqué  les  autres  modes  de  traite- 
ment. Tous,  il  faut  bien  le  dire,  nous  ont  donné  des  insuccès, 
des  décès  même  et  pour  la  plupart,  après  de  longs  mois  de  soins,  de 
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patience  et  de  suppuration,  il  a  fallu  aboutir  à  la  résection  par  laquelle 
nous  commençons  maintenant. 

Pendant  ces  quatre  dernières  années  (ce  laps  de  temps  nous 
semble  suffisant  pour  avoir  une  base  d'appréciation  des  résultats 
immédiats),  nous  avons  eu  dans  notre  service  hospitalier,  io8 
enfants  atteints  de  tuberculose  des  articulations  qui  se  répartissent  en: 
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Ces  différents  malades  ont  été  soumis  aux  divers  traitements,  tantôt 
vantés,  tantôt  dépréciés:  l'immobilisation,  la  révulsion  sous  toutes 
ses  formes,  la  tuberculine  de  Koch,  les  injections  de  chlorure  de 
zinc;  dans  les  cas  d'abcès,  la  ponction  suivie  d'injection  dether  ou 
de  glycérine  iodoformée,  de  gaïacol;  enfin  la  résection  articulaire. 
Plusieurs  de  nos  petits  hospitalisés,  soignés  par  les  méthodes  pallia- 
tives, sont  sortis  avec  la  mention  :  amélioration  et  même  guérison; 
mais  nous  les  avons  vus  pour  la  plupart  revenir  bientôt  plus  souffrants 
que  jamais  et  plus  désireux  d'obtenir  leur  guérison.  Ces  retours  de 
malades,  ces  insuccès  fréquents,  ces  longs  et  inutiles  traitements, 
cet  affaiblissement  de  tout  l'organisme,  résultat  d'un  long  séjour  au 
lit  et  de  suppuration  profuse,  nous  ont  fait  prendre  depuis  longtemps 
la  détermination  d'opérer  hâtivement  toute  tuberculose  locale. 

Je  sais  que  toujours  on  n'agit  pas  ainsi  ;  mais  les  deux  grands  fac- 
teurs de  cette  hésitation  nuisible  sont  d'une  part  les  tergiversations 
des  parents,  auxquels  on  n'ose  pas  toujours  parler  avec  assez  d'auto- 
rité; d'autre  part,  il  faut  bien  le  dire,  le  défaut  de  confiance  en 
soi-même  qui  fait  craindre  une  responsabilité  exagérée. 

Mais  il  ne  suffit  pas,  d'ailleurs,  de  procéder  à  une  opération  san- 
glante pour  guérir  les  tuberculoses  locales;  une  hygiène  bien  enten- 
due contribue  largement  au  succès  opératoire.  Certaines  administra- 
tions hospitalières  ont  compris  tout  l'avantage  d'un  séjour  à  la  nior 
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et  procurent  aux  malheureux  souffrants  de  tuberculose  locale  tous 
les  avantages  de  l'air  pur  et  vivifiant  du  littoral.  L'air  salin,  le 
bain  d'air  a  une  action  remarquablement  favorable  sur  l'état  général 
des  tuberculeux  et  contribue  aussi  et  ainsi  à  la  guérison  de  leurs 
lésions  locales. 

Permettez-moi  maintenant  pour  ma  part  de  contribution  à  la 
question  aujourd'hui  débattue,  de  vous  faire  connaître  les  résultats 
des  résections  nombreuses  que  nous  avons  pratiquées. 

Nous  n'avons  pas  toujours  obtenu  la  réunion  par  première  inten- 
tion, mais  presque  toutes  se  sont  terminées  par  une  guérison  plus 
rapide,  plus  certaine  que  par  les  moyens  palliatifs  si  souvent  en  usage. 

Pour  les  38  arthrites  tuberculeuses  du  genou,  nous  avons  fait 
trente  fois  la  résection.  Toutes  ces  résections,  sauf  une,  ont  guéri  par 
première  intention. 

Une  fois  nous  avons  fait  l'amputation  de  la  cuisse.  Il  s'agissait 
d'un  enfant  de  14  ans  dont  le  tibia  et  le  fémur  étaient  atteints,  le 
tibia  dans  presque  toute  son  étendue,  le  fémur  dans  son  tiers  infé- 
rieur, d'ostéite  raréfiante.  Aucun  de  nos  opérés  n'a  été  dans 
la  suite  atteint  de  tuberculose  générale.  Un  des  enfants  qui  avaient 
subi  la  résection  du  genou  droit  il  y  a  deux  ans  est  revenu  cette 
année  avec  une  arthrite  tuberculeuse  du  genou  gauche  et  a  été 
réséqué  il  y  a  un  mois  environ  ;  il  est  actuellement  guéri  sans  aucun 
incident. 

Des  39  malades  atteints  de  coxite  tuberculeuse,  3i  ont  subi  la 
résection  de  la  hanche.  La  réunion  per  primant  a  été  la  règle  ;  mais 
nous  avons  eu  aussi  parfois  de  longues  suppurations. 

Je  citerai  comme  résultats  particulièrement  heureux,  R.  B.,  âgée 
de  2  ans  1/2,  amenée  mourante  dans  notre  service,  atteinte  de  coxite 
tuberculeuse  avec  abcès  présentant  déjà  de  nombreuses  escarres  au 
sacrum  et  au  trochanter.  J'ai  fait  la  résection  de  la  hanche  et  l'enfant 
a  fini  par  guérir;  il  y  a  de  cela  plus  de  2  ans.  Je  l'ai  revue  il  y 
a  quelques  jours  dans  le  meilleur  état  de  santé . 

H.  M.,  12  ans,  huit  jours  après  la  résection  a  fait  une  fièvre 
typhoïde  grave  qui  ne  l'a  pas  empêché  de  se  remettre  parfaitement. 

Deux  décès  se  sont  produits  après  résection. 

1°  A.  J.,  fièvre  typhoïde  également  trois  semaines  après  la  résec- 
tion, est  parti  plus  tard,  convalescent,  pour  Middelkerke,  dont  il  est 
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revenu   après  un  an    environ,    a   succombé   à  une   dégénérescence 
amyloïde  des  reins. 

2°  E.  J.,  i3  ans,  a  succombé  à  une  méningite  tuberculeuse  six 
semaines  après  l'opération. 

Pour  les  lo  tuberculoses  du  pied,  nous  avons  fait  9  fois  la  tarstec- 
tomie  partielle  tous  nos  opérés  ont  guéri.  Le  dixième  a  subi 
lamputation  de  la  jambe.  Notre  opérée  était  guérie  et  devait  rentrer 
chez  elle  le  dimanche  suivant,  quand  le  jeudi  elle  fut  prise  de  coun-uI- 
sions  bientôt  suivies  de  signes  évidents  d*  méningite  tuberculeuse 
et  succomba  en  quelques  jours. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  ce  dernier  cas,  comme  dans  celui  qui 
fait  Tobjet  du  n^  2  à  l'article  résection  de  la  hanche,  le  massage  avait 
été  employé  antérieurement.  Je  cite  ce  fait  sans  en  tirer  de  conclu- 
sion, d'autres  faits  viendront  peut-être  plus  tard  établir  le  danger  de 
cette  manœuvre  dans  l'arthrite  tuberculeuse.  Koenig  a  d'ailleurs 
déclaré  que  le  massage  était  contre-indiqué  dans  ce  genre  d'affection. 

Deux  résections  du  coude  n'ont  donné  lieu  à  aucun  accident.  Le 
résultat  fonctionnel  a  été  aussi  bon  que  possible.  Les  lésions  de  la 
main  ont  été  soignées  par  le  curage  des  os  malades,  l'arthrite  de 
l'épaule  par  la  résection,  les  deux  spina-ventosa  par  l'amputation; 
aucun  accident. 

Somme  toute,  deux  décès  pour  81  opérations  dont  62  résections  ou 
amputations. 

Ne  sommes -nous  donc  pas  en  droit  de  conclure  que  non  seulement  le 
traumatisme  chirurgical  sur  des  arthrites  tuberculeuses  de  l'enfance 
à  foyer  unique  ne  dispose  pas  à  la  généralisation,  mais  que  bien  au 
contraire  il  empêche  cette  généralisation  de  se  produire.  Nous  pou- 
vons dire  avec  Houzel,  de  Boulogne:  «  Tant  qu'un  individu  est  seule- 
ment en  puissance  de  tuberculose  sans  manifestations  locales,  la 
thérapeutique  unie  à  l'hygiène  peuvent  le  sauver.  C'est  un  feu 
sous  la  cendre,  nous  pouvons  l'étouffer,  mais  dès  qu'un  foyer  s'est 
engendré,  dès  qu'il  y  a  des  produits  actifs  vivants  dont  l'évolution 
naturelle  est  de  gagner  de  proche  en  proche,  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
maître  de  la  place,  la  maison  est  en  flammes,  il  faut,  coûte  que 
coûte,  arrêter  l'incendie,  dût-on  pour  l'éteindre  détruire  une  partie  du 
logis.   ») 
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D^  Gallet  (Bruxelles).  —  Quand  il  se  trouve  en  présence  d'un 
tuberculeux  qu'il  va  opérer,  le  chirurgien  ne  peut  actuellement 
poser  aucun  pronostic.  Le  malade  bénéficiera-t-il  de  l'opéra- 
tion ;  une  généralisation  tuberculeuse  ne  pourra-t-elle  pas  se 
produire?  Telles  sont  les  deux  questions  qu'il  se  pose  et  qui  restent 
sans  réponse.  Certainement  qu'aujourd'hui,  l'abstention  l'emporte 
souvent  ;  bien  des  cas  de  coxo-tuberculose,  par  exemple,  que  l'on 
n'aurait  pas  hésité  à  réséquer,  il  y  a  quelques  années,  sont  traités 
avec  succès  par  les  méthodes  conservatrices.  Telle  est  l'opinion  qui  a 
été  défendue  récemment  au  congrès  des  chirurgiens  allemands,  telle 
est  aussi  l'opinion  qu'ont  exprimée  plusieurs  membres  de  notre 
société,  lors  de  notre  dernière  séance.  Il  en  est  cependant  qui  inter- 
viennent à  bref  délai,  de  propos  délibéré^  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  Notre  collègue,  M.  Deschamps,  est  de  ceux-là  et  il  vient  de 
nous  donner  les  puissantes  raisons  qui  militent  en  faveur  de  cette 
manière  d'agir. 

Quels  que  soient  d'ailleurs  les  succès  obtenus  par  les  méthodes  con- 
servatrices, il  n'en  est  pas  moins  vrai,  qu'en  bien  des  circonstances^ 
le  devoir  du  chirurgien  est  d'intervenir  et  c'est  justement  pour  ces  cas 
que  les  indications  et  le  pronostic  se  posent  si  difficilement. 

L'on  a  cherché  à  expliquer  de  différentes  façons,  les  phénomènes 
de  généralisation  qui  se  produisent  parfois  à  la  suite  des  opérations 
chez  les  tuberculeux.  Dans  le  rapport  que  nous  avons  eu  l'honneur 
de  vous  présenter,  M.  Depage  et  moi,  nous  avons  rencontré  ces  diver* 

■ 

ses  théories  et  démontré  qu'aucune  d'elles  ne  satisfait  complètement 
l'esprit.  A  côté  d'une  observation  qui  semble  prouver  d'une  façon 
péremptoire,  l'exactitude  d'une  théorie,  vient  immédiatement  se 
placer  une  observation  qui  démontre  le  contraire.  Le  temps  nous 
manque  ici  pour  rapporter  toutes  les  observations  que  nous  avons 
recueillies  suwce  sujet;  elles  nous  ont  conduit  à  cette  conclusion,  déjà 
posée  par  Ollier,  que  rien  n'est  désespérant  comme  la  question  de  la 
tuberculose  chirurgicale. 

Un  point  cependant  sur  lequel  je  me  permettrai  d'insister,  c'est 
l'importance,  au  point  de  vue  des  généralisations,  de  la  région  sur 
laquelle  on  opère.  C'est  ainsi  que  la  tuberculose  du  coude  semble  des 
plus    favorables    aux   guérisons  opératoires   et  définitives.   J'ai    eu 
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l'occasion  de  pratiquer  souvent  la  résection  du  coude  avec  un  plein 
succès,  dans  des  cas  qui  paraissaient  désespérés. 

Voici  brièvement  résumée  une  de  ces  observations  :  Jeune  fille  de 
24  ans,  tumeur  blanche  du  coude  gauche  remontant  à  plusieurs 
années.  Etat  général  très  mauvais.  Albumine  abondante  dans  les 
urines.  Douleurs  insupportables  dans  la  région  malade.  Néanmoins, 
l'amputation  du  bras,  proposée  par  un  chirurgien  comme  seule  chance 
de  salut,  a  été  refusée.  Nous  intervenons,  avec  mes  confrères  Carlier 
et  J.  Loin,  après  avoir  fait  toutes  nos  réserves  et  avec  le  seul  espoir 
que  nous  calmerons  les  douleurs.  Nous  pratiquons  la  résection  com- 
plète. L'opération  est  suivie  rapidement  d'une  grande  amélioration, 
l'albumine  diminue  considérablement  dans  les  urines.  Aujourd'hui, 
6  mois  après  la  résection,  sans  que  l'on  puisse  naturellement  affirmer 
une  guérison  radicale  la  situation  est  très  bonne. 

Les  observations  fournies  par  les  auteurs  confirment  cette 
manière  de  voir;  les  cas  de  résection  du  coude  que  vient  de  signaler 
M.  Deschamps  la  confirment  également. 

Au  moment  de  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  l'on  espéra  que 
toutes  ces  questions  qui  se  rapportent  à  l'évolution  de  la  tuberculose, 
allaient  être  à  bref  délai  résolues.  L'on  se  mit  à  l'œuvre  et  certains 
s'imaginèrent  même  qu'ils  avaient  découvert  des  applications  prati- 
ques des  plus  heureuses.  Ce  fut  l'heure  des  succès  des  antibacillaires, 
à  la  tête  desquels  figure  encore  l'iodoforme.  Il  faut  bien  l'avouer,  les 
antibacillaires  ont  fait  naître  bien  des  déceptions.  Il  est  certain  que 
le  traitement  antibacillaire  régulièrement  suivi  avant  et  après  l'opéra- 
tion, ne  met  pas  à  l'abri  des  accidents. 

Une  fois  que  l'on  eut  reconnu  que  dans  les  affections  infectieuses 
le  germe  pathogène  n'est  pas  seul  en  cause,  qu'il  faut  tenir  compte  du 
terrain  sur  lequel  il  va  chercher  à  se  développer,  l'on  dirigea  les  travaux 
dans  cette  voie  de  la  résistance  organique.  On  chercha  à  établir  les 
moyens  de  défense  que  nous  possédons  contre  les  germej  infectieux  ; 
on  définit  les  fonctions  des  leucocytes,  on  démontra  qu'il  sont  doués 
de  propriétés  particulières,  qu'ils  comptent  parmi  les  agents  les  plus 
actifs  de  la  phagocytose,  qu'ils  s'amassent  aux  points  menacés  de 
l'économie  et  opposent  à  l'infection  un  rempart  souvent  infranchis- 
sable. Il  y  a  4  ans,  des  laboratoires  de  physiologie  de  TUniversité 
libre   sortaient   des  études    remarquables  sur  ces  questions,   entre 
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autres  les  recherches  de  Massart  et  Bordet  sur  le  chimio-taxisme  des 
globules  blancs,  c'est-à-dire  sur  la  propriété  que  possèdent  les  leuco- 
cytes de  se  diriger  vers  les  points  de  l'organisme  où  s'est  produite 
l'inoculation  infectieuse. 

Je  n'ignore  pas  que  cette  théorie  de  la  phagocytose,  cette  théorie 
qui  montre  les  globules  blancs  se  mobilisant  comme  un  corps  d'armée 
pour  courir  au-devant  de  l'ennemi,  a  fait  l'objet  des  plus  fiiles  plai- 
santeries. N'en  fut-il  pas  de  même  de  bien  des  théories  que  plus 
personne  ne  songe  même  à  discuter  aujourd'hui  ?  Nous  pensons  que 
le  principe  de  la  lutte  pour  l'existence,  le  principe  de  la  défense  de 
l'organisme  doit  être  présent  à  l'esprit  de  tous  ceux  qui  cherchent  à 
expliquer  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  l'intimité  de  nos  tissus. 
Nous  sommes  convaincu  que  ceux  qui  parviendront  à  nous  faire 
connaître  les  règles  et  les  lois  de  cette  défense  organique,  rendront  à 
la  médecine  un  inappréciable  service. 

Partant  de  ces  travaux(i)et  songeant  aux  nombreux  enseignements 
que  la  clinique  peut  trouver  dans  le  laboratoire,  nous  avons  fait  des 
recherches  sur  les  tuberculoses  chirurgicales  que  nous  avons  eu  à 
observer.  Nous  nous  sommes  dit  qu'il  y  avait  non  seulement  une 
tuberculose  mais  aussi  des  tuberculeux,  qu'il  importait  donc  d'une 
façon  primordiale,  non  seulement  de  connaître  la  cause  de  la  tuber- 
culose, mais  aussi  de  savoir  comment  réagit  le  tuberculeux  vis-à-vis 
de  cette  cause.  En  d'autres  termes,  nous  avons  cherché  à  établir 
d'une  façon  aussi  complète  que  possible  le  bilan  d'un  tuberculeux. 

Assurément  les  cas  que  nous  avons  observés  ne  suffisent  pas  pour 
étayer  une  théorie.  Nous  voudrions  simplement  jeter  aujourd'hui, 
dans  le  débat  quelques  nouveaux  éléments  de  discussion.  Les  faits 
si  nombreux  recueillis  jusqu'à  présent,  nous  prouvent  que  la  généra- 
lisation tuberculeuse  post-opératoire  est  indiscutable;  mais  —  ainsi 
que  nous  le  disions  dans  notre  rapport  —  il  faudrait  aller  plus  loin  et 
rechercher  si,  par  l'étude  des  phénomènes  qui  accompagnent  chaque 
cas,  il  ne  serait  pas  possible  de  prévoir  et  de  prévenir  cette  générali- 
sation. 

Pour  marcher  plus  rapidement  et  n'a3'ant  pas  ici  le  loisir  d'entrer 
dans  les  longues  considérations  que  mérite  le  sujet,  je  vous  rapporte- 
rai simplement  un  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer. 


(I)  V«>ir  1m  CHmquc,  1891,  p.  513.  A.  Gallct.  Tnherculosos  osscmisps. 
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Le  lo  juillet  i8gi,  entre  à  l'hôpital  St-Pierre,  dans  le  service  de 
M.  le  Dr  V.  Dubois,  le  nommé  A.  D...,  âgé  de  32  ans.  Grand  et  fort, 
il  ne  présente  rien  de  particulier  du  côté  de  la  poitrine  ;  il  a  des 
ascendants  tuberculeux  et  j'ai  soigné  une  de  ses  petites  filles  qui  est 
morte  de  méningite  tuberculeuse. 

Depuis  deux  ans,  tuberculose  localisée  au  genou  droit,  suppura- 
tion abondante.  Je  n'insisterai  dans  cette  observation  que  sur  l'examen 
du  sang  qui  a  été  pratiqué  à  différentes  reprises.  Pendant  les  trois 
premières  semaines  du  séjour  de  ce  malade  à  l'hôpital,  on  applique 
sur  le  genou  des  pansements  antiseptiques  et  Ton  fait  dans  les  trajets 
fistuleux  des  injections  de  vaseline  iodoformée.  L'examen  du  sang 
dénote  une  hypoleucocytose  bien  marquée,  les  leucocytes  à  no3'au 
massif  et  irrégulier  sont  rares  (i).  Le  17  août,  nous  pratiquons  une 
opération  qui  consiste  en  un  grattage  et  une  résection  des  synoviales 
malades.  L'examen  du  sang  fait  à  diverses  reprises,  après  cette  opé- 
ration, démontre  que  peu  à  peu  à  l'hypolcucocytose  succède  une 
hyperleucocytose  ;  les  leucocytes  à  noyau  massif  et  irrégulier  appa- 
raissent plus  nombreux.  L'amélioration  s'accentue.  Il  a  été  pour  ainsi 
dire  possible  de  prévoir  cette  amélioration,  qui  s'est  faite  au  moment 
où  l'hyperleucocytose  a  été  bien  marquée.  En  même  temps,  la  tem- 
pérature devenait  normale. 

Mais  peu  à  peu,  au  bout  de  deux  mois  environ,  la  fièvre  revient, 
la  suppuration  est  beaucoup  plus  abondante,  l'état  général  laisse  à 
désirer.  L'examen  du  sang  nous  donne  les  mêmes  caractères  qu'avant 
la  première  opération.  Le  23  novembre,  nous  intervenons  par  une 
résection  complète  du  genou.  Cette  fois,  l'amélioration  est  très  mar- 
quée. Les  examens  du  sang  dénotent  même  une  certaine  richesse 
en  leucocytes  polynucléaires.  Le  malade  est  très  bien  portant  pen- 
dant plusieurs  mois.  La  température  est  normale,  l'appétit  est  bon, 
le  malade  a  repris  de  l'embompoint. 

Cependant  vers  le  commencement  de  février  1893,  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  vives  dans  le  genou.  La  fièvre  revient;  des  gan- 
glions de  l'aine  s'entreprennent  et  suppurent.  L'examen  du  sang 
montre    que    l'hypolcucocytose   reparaît.   Bientôt    surviennent  des 

fl)  Pour  la  tecliniquo  de  col  examen  du  sang,  qui  ne  présente  d'ailleurs 
aucune  difflcult(>,  voir  entre  autres  le  travail  de  M"'  Clém.  Everard  et  J.Demoor 
(Les  modifications  des  r/lobnles  blancs  dans  Jes  maladies  infectieuses). 
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accidents  graves  du  côté  du  genou  :  suppuration,  etc.  L'examen  du 
sang  pratiqué  le  i6  février,  indique  que  le  sang  est  très  pauvre  en 
leucocytes  à  noyau  massif  irrégulier.  C'est  à  peine  si  l'on  en  décou- 
vre dans  le  champ  du  microscope. 

On  fait  l'amputation  de  la  cuisse  le  20  février.  Le  malade  meurt 
24  heures  après. 

Cette  observation  vient  corroborer  les  recherches  qui  ont  été  faites 
dans  ce  sens,  pour  certaines  affections  infectieuses  aiguës  (i).  Les 
recherches  de  laboratoire  ont  démontré  d'autre  part  qu'il  ne  faut  pas 
examiner  les  leucocytes  au  seul  point  de  vue  quantitatif,  mais  quali- 
tatif et  que  les  leucocytes  à  noyau  fragmente  jouent  le  rôle  le  plus 
important  au  point  de  vue  de  la  phagocytose  et  du  chimiotaxisme. 
L'observation  semble  démontrer  que  les  mêmes  faits  se  produisent 
en  clinique.  Il  n'est  pas  douteux  que  dans  la  coopération  synergique 
de  tous  nos  tissus  pour  la  défense  commune,  les  leucocytes  ont  à 
remplir  un  rôle  des  plus  actifs  (2).  C'est  ce  rôle  qu'il  faut  connaître  ; 
peut-être  qu'alors,  l'on  pourra  intervenir  afin  d'augmenter  la 
phagocytose  et  d'exciter  le  pouvoir  chimiotaxique  des  globules  blancs. 

Certainement  qu'aujourd'hui  les  recherches  et  les  constatations 
que  nous  avons  faites,  ne  nous  ont  donné  au  point  de  vue  pratique 
que  peu  de  résultats.  Elles  nous  ont  cependant  indiqué  que  chez  un 
tuberculeux,  le  traitement  pré-opératoire  a  plus  d'importance  que  le 
traitement  qui  suit  l'opération,  que  dans  ce  traitement  pré-opéra- 
toire, les  reconstituants  sont  plus  utiles  que  les  antibacillaires  et  que 
certaines  préparations  phosphorées,  par  exemple,  valent  mieux  que 
les  pilules  d'iodoforme. 

Mais  il  y  a  lieu  d'espérer  que  de  pareilles  recherches  donneront 
sans  tarder  des  résultats  plus  précieux.  En  effet,  ne  mettront-elles 
pas  entre  nos  mains,  des  indications  positives,  mathématiques  sur 
l'évolution  de  la  tuberculose  ?  Ces  indications  probantes  ne  finiront- 
elles  pas  par  convaincre  tout  le  monde  et  ne  nous  permettront-elles 
pas  de  réclamer  des  pouvoirs  publics  des  mesures  vis-à-vis  des  tuber- 
leux.  Peut-être  qu'alors,  nous  ne  les  verrons  plus  s'étioler  dans  des 
hôpitaux  encombrés,   et  se   préparer  là,    sous  nos  yeux,  dans  les 


(1)  Voir   les  travaux  de   M""    Ci.    Evorard,    Demoor,    Massart    et   Bordet 
(Bruxelles). 

(2)  Voir  Lotulle:  L'inflammation. 
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meilleures  conditions  du  monde,  à  cette  généralisation  tuberculeuse, 
que  nous  avons  justement  pour  mission  de  combattre. 


D^^  Bayet  (Bruxelles).  —  Quelques  mots  sur  pathogrénie  de  la 
généralisation  tuberculeuse  après  intervention  chirurgicale. 

Comme  vous  avez  pu  le  voir  par  la  lecture  du  rapport  très  claire- 
ment présenté  par  MM.  Depage  et  Gallet,  il  existe  encore  bien 
des  inconnues  dans  la  question  des  accidents  consécutifs  aux 
interventions  chirurgicales  sur  les  foyers  tuberculeux.  Les  documents 
cliniques  sont  cependant  assez  nombreux;  on  les  trouve  en  abondance 
dans  les  travaux  de  Verneuil,  de  Thiery,  de  Demars,  de  Metaxas  et 
Verchère.  Où  l'obscurité  commence,  c'est  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer 
la  pathogénie  de  ces  accidents,  d'en  dégager  les  facteurs  et  de  spécifier 
les  conditions  qui  président  à  leur  développement.  Ce  ne  sont  pas  les 
hypothèses  qui  manquent;  vous  avez  vu,  dans  le  rapport  de 
MM.  Depage  et  Gallet,  la  théorie  de  MoUière,  les  idées  primitives  de 
Verneuil  sur  le  traumatisme  opératoire.  Il  est  de  toute  évidence  que 
ces  théories  n'expliquent  rien  et  n'ont  pas  de  base  sérieusemeut  étayée. 
La  théorie  de  l'auto-inoculation,  proposé  par  Verneuil,  après  la  décou- 
verte du  bacille  de  la  tuberculose,  est  plus  scientifique  et  se  trouve 
mieux  d'accord  avec  nos  connaissances  théoriques  sur  le  bacille  de 
Koch.  Elle  permet  d'expliquer  un  certain  nombre  de  cas  cliniques; 
mais  si,  parcourant  la  série  des  observations  publiées,  on  cherche  à 
l'appliquer  à  tous  les  faits,  on  s'aperçoit  bientôt  que,  pour  beaucoup 
d'entre  eux,  elle  se  trouve  en  défaut. 

Dans  cette  communication  je  ne  m'occuperai  que  de  la  pathogénie; 
j'ai  pensé  qu'il  serait  peut-être  utile  de  reprendre  les  observations 
parues  jusqu'à  ce  jour  et  de  les  discuter  au  point  de  vue  du  méca- 
nisme de  la  généralisation.  Pour  cela,  il  fallait  tout  d'abord  posséder 
une  classification  scientifique.  La  clinique,  avec  ses  éléments  trop 
complexes,  ne  pouvait  me  la  fournir;  je  me  suis  donc  adressé  à 
l'anatomie  pathologique. 

Classification ,  —  Si  l'on  parcourt  les  observations  de  généralisations 
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tubeiciikuses  dans  lesquelles  Tautopsie  a  permis  de  vérifier  les  don- 
nées de  la  clinique,  on  voit  qu'on  peut  les  ranger  dans  2  grandes 
class£s  suivant  qu'il  n'existe  aucun  foyer  tuberculeux,  autre  que 
celui  qu'on  a  opéré  ou  suivant  qu'il  en  existait  d'autres,  que  l'opéré 
avait  déjà  de  la  tuberculose  viscérale. 

A .  Quand  il  n'existe  que  le  foyer  opéré  la  généralisation  se  fait  de 
2  façons  différentes  :  ou  bien  il  se  produit  une  éclosion  de  tubercules 
jeunes  dans  l'organisme  tout  entier  (tuberculose  miliaire  généralisée)  ; 
ou  bien  cette  néoformation  se  produit  dans  quelques  organes  seule- 
ment (poumon,  cerveau,  méninges). 

B,  Quandf  en  dehors  du  foyer  opéré,  il  existe  d'autres  foyers  tuber- 
culeux dans  l'organisme,  deux  éventualités  p3uvent  se  produire  :  ou 
bien  on  voit  des  foyers  tuberculeux  latents,  assoupis,  se  réveiller  sous 
Tinfluence  du  traumatisme,  sans  néoformation  de  tubercules  nou- 
veaux;  ou  bien,  ces  foyers  se  réveillent,  mais,  en  même  temps,  des 
tubercules  nouveaux  apparaissent. 

Ces  différentes  éventualités  ont  été  constatées  à  l'autopsie  et 
représentent  les  4  types  principaux  suivant  lesquels  se  produit  la 
généralisation. 

Il  est  certain,  a  priori,  qu'une  interprétation  unique  n'est  pas  appli- 
cable à  tous  ces  faits.  C'est  ce  que  l'examen  critique  va  nous  permettre 
d'établir. 

A .  Quand  l'organisme,  en  dehors  du  foyer  opéré,  est  indemne  de  tout 
foyer  tuberculeux  et  qu'à  la  suite  d'une  opération,  il  se  produit  une 
généralisation  soit  dans  tous  les  organes,  soit  dans  un  organe  isolé, 
il  est  bien  évident  que  la  théorie  de  l'auto-inoculation  de  Verneuil  suffit 
très  bien  à  expliquer  les  faits.  On  comprend  aisément  que  l'ouverture 
du  foyer  bacillaire  et  des  voies  d'absorption  périphériques  permette 
aux  microbes  contenus  dans  ce  foyer  d'aller  coloniser  dans  des  points 
éloignés  de  l'organisme. 

L'autopsie  confirme  absolument  cette  interprétation  et  nous  montre 
les  tubercules  jeunes  parsemés  dans  tous  les  organes  ou  dans  un  seul 
d'entre  eux.  L'absence  des  lésions  anciennes,  de  foyers  caséeux  est 
caractéristique  dans  ce  genre  d'infection. 
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B.  Il  n*en  est  plus  de  même  si  nous  examinons  les  généralisations  qui 
surviennent  chez  les  tuberculeux  en  puissance  ou  chez  d'anciens 
tuberculeux  en  apparence  guéris.  Nous  voyons  ici  les  lésions  an- 
ciennes se  réveiller;  les  tubercules  latents  deviennent  actifs,  prennent 
une  allure  aiguë;  p»arfois  même,  de  vieilles  cicatrices,  telles  que  celles 
dont  Chantemesse  a  signalé  la  présence  dans  le  cerveau,  reprennent 
une  nouvelle  activité  et  deviennent  le  point  de  départ  d'une  méningite 
mortelle.  Admettre  qu'il  s'agisse  ici  d'une  métastase  bacillaire,  ce 
serait  forcer  les  faits.  Comment  en  effet  comprendre  que  les  bacilles, 
partis  du  foyer  primitif  aillent  précisément  s'arrêter  dans  ces  tuber- 
cules anciens  pour  leur  donner  une  vitalité  nouvelle.  Il  faut  chercher 
ailleurs  l'explication  ;  les  découvertes  récentes  sur  la  biologie  du 
bacille  de  la  tuberculose  vont  nous  permettre  de  comprendre  ces  cas, 
peut-être  les  plus  nombreux  de  tous. 

Dans  les  nombreuses  expériences  cliniques  faites  depuis  1890,  au 
moyen  de  la  tuberculine  de  Koch,  on  a  souvent  constaté  des  accidents 
graves,  ^analogues  à  ceux  de  la  généralisation  tuberculeuse.  Après  l'in- 
jection de  tuberculine,  en  vue  de  guérir  un  lupus,  on  voyait  survenir 
brusquement  soit  une  méningite  tuberculeuse,  soit  une  hémoptysie, 
soit  l'aggravation  de  symptômes  pulmonaires  jusqu'alors  latents. 
C'était  le  résultat  immédiat  de  l'injection  de  tuberculine.  Celle-ci,  a 
pour  effet  de  réveiller  l'activité  des  foyers  tuberculeux  qui  se  trouvent 
dans  l'organisme;  les  tubercules  s'entourent  d'une  aréole  inflamma- 
toire, leur  pourtour  s'imprègne  de  leucocytes;  le  tubercule  se  rajeunit 
en  quelque  sorte. 

Cette  analogie  entre  les  accidents  survenus  après  injection  de  tuber- 
culine et  la  généralisation  pulmonaire  nous  a  donné  à  penser  que  là 
se  trouvait  peut-être  l'explication  que  la  théorie  de  l'auto-inoculation 
était  impuissante  à  nous  fournir.  Je  crois  que,  dans  les  cas  de  générali- 
sation par  réveil  de  foyers  anciens,  l'opération  a  pour  résultat  de 
lancer  dans  la  circulation  des  produits  microbiens  contenus  dans  le 
foyer  opéré  ou  d'entraver  leur  élimination  ;  ces  produits  iraient  ainsi 
réveiller  l'activité  des  tubercules  chroniques,  assoupis  dans  l'orga- 
nisme. 

L'objection  qui  vient  de  suite  à  l'esprit  contre  cette  interprétation, 
(la  seule  qui  soit  conforme  aux  données  actuelles  de  la  science), est  qu'il 
existe  une  notable  différence  entre  une  injection  massive  de  tuberculine 
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et  l'introduction  graduelle  et  lente  dans  le  torrent  circulatoire 
de  produits  toxiques  sécrétés  par  des  microbes.  L'objection  est 
sérieuse  et  suffirait  à  renverser  cette  interprétation  si  des  faits  expéri- 
mentaux ne  venaient  corroborer  celle-ci. 

En  réalité  la  différence  n'est  pas  aussi  grande  qu'on  pourrait  se 
l'imaginer;  on  sait,  en  effet,  que,  dans  l'organisme,  le  bacille  tuber- 
culeux secrète  des  produits  toxiques  dont  l'action  est  la  même  que 
celle  de  la  tuberculine  produite  dans  les  laboratoires  :  L'injection 
du  liquide  séreux  de  la  pleurésie  tuberculeuse  à  l'individu  qui 
en  est  porteur  amène  rapidement  la  diminution  de  l'exsudat; 
de  plus  on  sait  que  l'injection  du  liquide  ascitique  provenant  d'une 
péritonite  tuberculeuse  a,  dans  certains  cas,  provoqué  les  mêmes 
réactions  locale  et  générale  que  la  tuberculine  de  Koch. 

Dans  un  article  paru  en  1891,  Unna,  de  Hambourg,  étudie  cette 
auto-intoxication  qu'il  appelle  Yautotuherculinisaiion,  Il  prend  une 
série  de  lupeux,  présentant  des  foyers  multiples  et  éloignés  ;  partant 
de  cette  idée  que  chacun  de  ces  foyers  constitue  une  tuberculose 
lente  dans  lequel  le  bacille  a  pu  accumuler  ses  produits  de  sécrétion, 
il  a  cherché  à  réintroduire  ces  produits  dans  l'organisme  au  moyen 
du  massage. 

Voici  les  résultats  qu'il  a  obtenus  :  en  massant  pendant  quelques 
minutes  un  seul  des  foyers  lupeux,  il  a  pu  constater  que  les  autres 
réagissaient  comme  sous  l'influence  de  doses  faibles -de  tuberculine. 
J'ai  eu  l'occasion  de  répéter  cette  expérience  :  La  malade  en 
question  avait  un  lupus  du  nez  et  un  placard  lupeux  au  niveau  du 
poignet.  Le  lupus  du  nez  avait  été  gratté  et  cautérisé  ;  il  s'était 
formé  une  cicatrice  contenant  encore  quelques  tubercules  isolés. 
Nous  fîmes  le  massage  du  placard  du  poignet  pendant  5  minutes.  Le 
lendemain,  le  lupus  du  nez  commençait  à  réagir;  le  massage  fut 
continué  chaque  jour;  au  bout  de  5  jours,  le  nez  était  rouge,  les 
tubercules  en  pleine  activité  et  il  s'était  même  formé  une  bulle  séro- 
sanguinolente  à  l'extrémité.  Jugeant  l'expérience  suffisante,  nous  inter- 
rompîmes le  massage  et  les  [phénomènes  rcactionnels  se  dissipèrent. 

Nous  nous  trouvons  ici  en  présence  d'une  action  très  voisine  de 
celle  d'une  intervention  chirurgicale  et  rien  ne  s'oppose  à  notre  inter- 
prétation basée  sur  les  analogies  cliniques  et  le  résultat  de  l'expéri- 
mentation. 
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Celte  interprétation  pathcgénique  est  actuellement  la  seule  qui  per- 
mette d'expliquer  le  réveil  de  tubercules  latents.  Elle  permet  en  outre 
de  s'expliquer  l'apparition  rapide  de  généralisations  tuberculeuses, 
quelques  jours  après  l'opération,  impossibles  à  interpréter  si  l'on  se 
base  sur  lauto-inoculation,  surtout  si  Ton  connaît  la  lenteur  d'accrois- 
sement du  tubercule. 

En  résumé  : 

Les  géiiéralisatious  tuberculeuses  ue  sont  pas  explicables  par  un  mécanisme 
unique. 

Dans  certains  cas,  la  théorie  de  V auto-inoculation,  telle  que  Va  proposée 
Verneuil,  est  parfaitement  suffisante  ;  dans  d'autres  cas,  qu'elle  ne  parvient  pas 
à  élucider^  il  faut  ^  dans  F  état  actuel  de  la  science,  invoquer  r  action  des  produits 
solubles  sécrétés  par  le  bacille. 


Dr  Albin  Lambotte  (Anvers).  —  Quinze  autopsies  de 
tuberculose  miliaire  généralisée 

Depuis  plusieurs  années  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  un  grand 
nombre  d'autopsies,  les  unes  à  l'hôpital  de  Schaerbeek,  les  autres 
aux  hôpitaux  Stuivenberg  et  Sainte-Elisabeth  d'Anvers. 

Cela  m'a  permis  de  recueillir  un  certain  nombre  de  faits  relatifs  aux 
généralisations  tuberculeuses,  qui  me  paraissent  dignes  d'être 
communiqués. 

Je  n'ai  malheureusement  pas  conservé  de  documents  sur  tous  les 
cas  de  tuberculisation  aiguë  que  j'ai  rencontrés.  Mais  depuis  le  mois 
de  novembre  1892  j'ai  soigneusement  annoté  les  particularités  de 
ceux  qu'il  m'a  été  donné  d'observer. 

Ces  cas  sont  au  nombre  de  16.  Ils  me  permettent  de  formuler  les 
propositions  suivantes  : 

I.  —  La  tuberculose  miliaire  généralisée,  tant  spontanée  que  post-opératoire,  est 

plus  fréquente  quon  ne  le  croit  généralement. 

C'est  ce  qui  résulte  de  ce  qui  précède,  car  ces  16  cas  se  sont 
présentes  à   mon   observation   dans  le  court  espace   de   temps  de 
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I  an  1/2.  Si  cette  affection  est  considérée  comme  relativement  rare 
en  clinique,  cela  résulte  de  ce  qu'elle  est  souvent  méconnue. 

On  sait  la  difficulté  de  son  diagnostic. 

«  A  l'autopsie,  dit  Strtimpell,  on  constate  assez  souvent  une  tuber- 
culose miliaire  à  laquelle  on  n'avait  pas  songé  pendant  la  vie.  » 
{Pathologie  interne,  tome  i^r,  page  356.) 

Les  accidents  sont  interprétés  de  façons  diverses  ;  on  les  confond 
avec  la  fièvre  typhoïde,  la  septicémie,  la  bronchite  capillaire,  etc. 

Mes  cas  se  décomposent,  à.  ce  point  de  vue,  de  la  façon  suivante  : 

3  fois  on  avait  porté  le  diagnostic  de  méningite,  2  fois  de  fièvre 
typhoïde,  i  fois  de  septicémie,  i  fois  d'embolie  cérébrale,  i  fois  de 
tétanie,  i  fois  de  scarlatine  ;  2  fois  le  diagnostic  était  resté  en  suspens,  5 
fois  seulement  la  maladie  avait  été  reconnue  ou  soupçonnée  pendant  la 
vie. 

Ces  erreurs,  commises  par  des  pathologistes  dont  le  mérite  est 
incontestable,  prouvent  du  même  coup  et  la  difficulté  du  diagnostic 
et  la  fréquence  de  la  maladie. 

II.  —  La  tuberculose  miliaire  généralisée  n'est  jamais  primitive;  elle  est 

toujours  précédée  de  lésions  tuberculeuses  locales. 

En  effet,  sur  nos  16  cas,  8  fois  il  existait  une  tuberculose  externe 
ancienne  (ostéites  tuberculeuses  7  fois,  tuberculose  du  testicule  i  fois). 

Les  8  autres  cas  offraient  de  vieux  foyers  tuberculeux  internes  : 
ganglions  caséeux,  cavernes  pulmonaires,  foyers  caséeux  des  reins, 
foyers  caséeux  des  trompes  utérines. 

Sur  un  seul  sujet  il  nous  fut  impossible  de  retrouver  des  traces 
d'anciennes  localisations.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  34  ans;  la 
maladie  s'était  déclarée  spontanément  et  la  mort  était  survenue  en 
peu  de  jours  avec  des  symptômes  urémiques.  Je  ne  puis  toutefois 
considérer  ce  cas  isolé  comme  probant.  Le  foyer  primitif  peut  m'avoir 
échappé,  car  je  n'ai  examiné  ni  le  rachis  ni  les  os  des  membres. 

III.  —  La  généralisation  tuberculeuse  se  rencontre  plus  fréquemment  chez  les 
sujets  porteurs  de  lésions  peu  étendues  que  chez  cetix  atteints  de  vastes  délabre- 
ments tuberculeux. 

Nos  autopsies  n'ofi'rent  qu'une  fois  de  grandes  cavernes  pulmo- 
naires (observation  III)  et  ici  la  généralisation  s'était  produite 
pendant  la  convalescence  d'un  choléra  grave* 
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Le  plus  souvent  c'est  un  foyer  de  petites  dimensions  qui  a  été  le 
point  de  départ  des  accidents. 

Assez  souvent  ce  petit  foyer  n'avait  donné  lieu  à  aucun  symptôme, 
de  telle  sorte  que  la  granulie  avait  éclaté  en  apparence  spontanément. 

Cette  particularité  est  signalée  par  beaucoup  d'auteurs. 

«  Dans  la  phtisie  avancée,  la  tuberculose  miliaire  aiguë  est  une 
exception.  »  (Striimpell.) 

Jaccoud  fait  la  même  remarque. 

Comment  expliquer  ce  fait  si  remarquable  ? 

La  seule  explication  qui  nous  a  paru  satisfaisante  est  la  suivante  : 

Chez  les  sujets  porteurs  de  vastes  lésions  tuberculeuses,  le  sang 
charrie  sans  doute  une  proportion  de  ptomaïnes  assez  considérable 
pour  agir  à  la  façon  d'un  vaccin  et  empêcher  la  généralisation  ;  chez 
les  sujets  porteurs  de  petits  foyers  enkystés,  au  contraire,  le  sang 
conserve  toute  son  aptitude  à  favoriser  la  pullulation  bacillaire. 

C'est  ce  que  Ion  peut  voir  dans  nos  observations  :  chaque  fois  que 
la  granulie  s'est  produite  chez  un  individu  profondément  tubercu- 
leux, elle  est  apparue  tardivement  et  les  lésions  furent  peu  générali- 
sées et  peu  confluentes. 

Au  contraire,  dans  les  cas  où  la  maladie  frappa  un  individu  encore 
en  bonne  santé  relative  et  porteur  d'un  foyer  limité,  elle  évolua  avec 
une  rapidité  et  une  intensité  remarquables. 

En  clinique,  on  peut  faire  la  même  remarque  :  les  accidents  géné- 
raux éclatent  à  l'improviste  après  une  intervention  minime,  alors  que 
les  résections  les  plus  étendues  donnent  le  plus  souvent  de  beaux 
résultats,  même  chez  les  individus  tuberculeux  des  poumons. 

IV.  —  Le  traumatisme  du  foyer  favorise  incontestablement  la  généralisation. 

Sur  nos  16  cas,  en  effet,  7  fois  la  généralisation  survint  après  une 
intervention  chirurgicale;  9  fois  seulement  elle  fut  en  apparence 
spontanée. 

Assurément  ces  chiffres  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  propoilion 
relative  des  sujets  opérés  et  de  ceux  simplement  porteurs  de  foyers 
caséeux. 

On  peut  se  demander  d'ailleurs  si  un  traumatisme  accidentel  n'a 
pas  joué,  chez  ces  derniers,  le  rôle  d'une  cause  occasionnelle. 
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y.  —  La  généralisation  tnherciiîctise  post-opératoire  semble  se  produire  par  deux 

mécanismes, 

a)  Dans  certains  cas  elle  semble  causée  indubitablement  par  l'opé- 
ration et  on  doit  invoquer  pour  l'expliquer  la  pénétration  en  masse 
des  bacilles  dans  la  circulation.  Dans  cette  série  de  faits,  les  signes 
d'infection  éclatent  peu  de  jours  après  l'opération  et  la  mort  est  rapide. 

Dans  nos  observations,  4  fois  la  généralisation  s'est  produite  dans 
ces  conditions  : 

Observation  ii.  —  Homme  de  28  ans,  atteint  d'une  carie  du 
sternum.  Les  parties  malades  furent  enlevées  à  la  curette  et  à  la 
pince-gouge.  Peu  de  jours  après  l'intervention  des  symptômes  pulmo- 
naires se  déclarent  et  la  mort  survient  le  dixième  jour. 

A  l'autopsie  je  constate  que  les  deux  poumons  sont  criblés  de 
tubercules  gris  et  en  quelque  sorte  hépatisés.  Les  reins  et  la  rate 
présentent  également  de  nombreux  tubercules. 

Observation  i3.  —  Fillette  de  3  ans,  entrée  en  juillet  1893  à 
l'hôpital  Stuivenberg;  atteinte  de  mal  de  Pott  dorsal  sans  abcès  ni 
fistules.  Elle  présentait  une  simple  gibbosité,  l'état  général  était 
très  bon. 

Un  corset  plâtré  lui  fut  appliqué  en  s'aidant  de  la  suspension.  Trois 
jours  après  se  déclarait  de  la  somnolence  puis  des  contractures  et  du 
coma;  la  mort  survenait  en  moins  de  i5  jours.  A  l'autopsie  je  trou- 
vai une  tuberculose  miliaire  généralisée  à  tous  les  viscères  et  une 
méningite  suppurée. 

Observation  14.  —  Fillette  de  3  ans  1/2,  atteinte  d'ostéite  de  la 
main  droite  et  du  premier  métatarsien  gauche. 

Les  fistules  de  la  main  furent  nettoyées  à  la  curette  tranchante. 
Le  premier  métatarsien  très  altéré  fut  amputé. 

Quelques  jours  plus  tard  se  déclarent  des  symptômes  fébriles  que 
l'on  attribue  à  la  scarlatine.  L'enfant  succombe  en  3  semaines  avec 
des  symptômes  de  septicémie. 

L'autopsie  révèle  une  tuberculisation  très  prononcée.  Les  poumons 
étaient  en  outre  atteints  de  broncho-pneumonie  suppurée  et  il  existait 
dans  le  médiastin  de  gros  ganglions  caséeux. 
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Observation  i5.  —  Fillette  de  2  ans,  atteinte  d'ostéite  ancienne  de 
la  main  gauche  (fistulettes  sur  le  premier  et  le  troisième  métacar- 
piens). Curettage  des  foyers  tuberculeux.  Signes  d'infection  générale 
au  bout  de  quelques  jours.  La  mort  survint  21  jours  après  Topéra- 
tion  avec  des  symptômes  évidents  de  méningite. 

Dans  ce  cas  Tautopsie  ne  put  être  pratiquée,  mais  les  symptômes 
cliniques  ne  pouvaient  laisser  de  doute  sur  la  nature  de  la  maladie. 

b)  Dans  les  autres  cas  que  nous  avons  observés  la  généralisation 
post-opératoire  est  survenue  tardivement.  Deux  fois  les  symptômes 
sont  survenus  après  qu'une  suppuration  abondante  eut  épuisé  le 
malade.  Dans  le  troisième  cas  le  foyer  tuberculeux  n'avait  pas  été 
extirpé. 

Dans  ces  cas,  la  généralisation  semble  être  le  résultat  de  l'afifaiblis- 
sement  progressif  du  malade. 

Observation  4.  —  Femme  23  ans,  atteinte  de  carie  vertébrale. 
Résection  des  lames  et  des  apophyses  trans verses.  L'opération  resta 
forcément  incomplète  et  fut  suivie  d  une  abondante  suppuration.  La 
malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  la  mort  survûnt  au  bout  de  2 
mois  avec  des  symptômes  convulsifs. 

A  l'autopsie  je  trouvai  une  méningite  suppurée  ;  des  tubercules 
miliaires  disséminés  dans  les  poumons.  Les  corps  vertébraux  étaient 
cariés,  dans  une  grande  étendue. 

Observation  g.  —  Fille  de  11  ans,  atteinte  de  coxalgie  suppurée 
sans  fistules.  Résection  atypique  de  la  hanche,  curage  de  la  synoviale 
et  du  cotyle. 

Une  suppuration  diffuse  se  produisit  après  l'opération,  la  mort 
survdnt  3  mois  après,  à  la  suite  d'un  affaiblissement  progressif. 

L'autopsie  me  révèle  l'existence  de  tubercules  gris  disséminés  dans 
les  poumons,  beaucoup  plus  abondants  sur  le  péritoine  et  le  dia- 
phragme. Localement  je  trouvai  une  nécrose  étendue  de  1  os  ilia- 
que et  un  abcès  intra-pelvien. 

Observation  12. -•  Une  fillette  de  4  ans  fut  opérée  à    l'hôpital 
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Stuivenberg  de  laparotomie  exploratrice  pour  une  tumeur  abdomi- 
nale de  nature  indéterminée. 

L'opération  resta  exploratrice  car  on  trouva  seulement  des  indura- 
tions dans  le  petit  bassin. 

Après  s'être  bien  rétablie  de  son  opération,  la  malade  succomba 
3  mois  1/2  plus  tard  à  des  troubles  généraux  dont  la  nature  ne  fut 
reconnue  que  par  l'autopsie. 

Il  existait  quelques  ganglions  caséeux  dans  les  fosses  iliaques. 

Les  deux  trompes  utérines  avaient  le  volume  du  petit  doigt  et 
étaient  remplies  de  pua  caséeux.  De  nombreuses  adhérences  fixaient 
les  anses  intestinales,  le  péritoine  était  criblé  de  tubercules  miliaires. 
Des  tubercules  disséminés  existaient  aussi  dans  les  poumons,  le  foie 
et  les  reins. 

VL  —  La  généralisaiion  tuberculeuse  post-opératoire  ne  se  produit  que  dans  les 

cas  d'opérations  incomplètes,  lorsque  des  matières  tuberculeuses  restent  dans 

la  plaie. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés  il  s'agissait  d'opérations 
atypiques  et  nul  doute  que  des  tissus  tuberculeux  avaient  échappé  et 
l'action  des  instruments. 

Sur  les  4  cas  où  la  généralisation  fut  immédiate,  3  fois  il  s'agissait 
de  curettage  de  foyers  tuberculeux  ;  dang  le  quatrième  cas  il  y  eut 
simplement  trauma  d'un  foyer  tuberculeux  non  ouvert. 

Sur  nos  trois  observations  de  généralisation  tardive,  deux  fois  il 
s'agissait  de  résections  incomplètes  ;  dans  le  troisième  cas  le  foyer 
tuberculeux  ne  fut  pas  extirpé. 

Les  conclusions  qui  découlent  de  nos  observations  au  point  de 
vue  de  la  prophylaxie  de  la  généralisation  post-opératoire  sont  les 
suivantes: 

i®  Traumatiser  le  moins  possible  les  tissus  tuberculeux. 

Employer  de  préférence  l'instrument  tranchant  pour  extirper  les 
fongosités  et  ne  recourir  à  l'emploi  de  la  curette  qu'en  cas  de  néces- 
sité absolue. 

2®  Ne  jamais  faire  d'opération  incomplète  quand  l'extirpation 
radicale  du  foyer  est  possible. 
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1 

SKXK 

ORIGINE  DE 
LA    GÉNÉRALISATION 

1 

LÉSIONS 
ANCIENNES 

1 

34  ans 

liomnie 

Spontanée 

Aucunes. 

2 

33  ans 

honinio 

Spontanée 

Petite     cav(M'ne     an 
sommet  droit. 

3 

1 

45  ans 

femm«; 

ha  p''néral""  se  pro- 
«hiit  pend^   la  conval. 
«riin  choléra  algide. 

Grandes  cavernes  pul- 
monaires. 

4 

23  ans 

fonime 

Post-opératoire 
(Laminectomie) 

(^arie  verléhrale. 

5 

1  an 

garçon 

Spontanée 

(\nrie   de    l'apophyst»' 
mastoïde.  Foyer  caséeux  ; 
du  rein  gauche.               , 

6 

1  an 

nilo 

•  Spontanée 

Glanglions     bronchi- 
ques caséeux. 

7 

40  ans 

homme 

Spontanée 

Testicule  tuberculeux. 
Petite  caverne  au  som- 
met gauche. 

8 

42  ans 

homme 

Spontanée 

Petite     caverne     au  ' 
sommet  gauche.              ' 

9 

11  ans 

mie 

Post -opératoire 
Résection  de  la  hanche 

Coxalgie. 

10 

3  ans 

garçon 

Spontanée 

Foyer  caséeux  du  rein 
gauche. 

11 

28  ans 

homme 

Post-opératoire 
Résection 

Tuberculose  du  ster- 
num. 

12 

4  ans 

niie 

Post-upératoire 
(Laparotomie) 

Tuberculose  caséeuse 
des  trompes  de  Fallope. 

13 

3  ans 

fille 

Post-oj)ératoirt» 

(application  du  corset 

de  Sayro) 

Mal  de  Polt  sans  ab- 
cès ni  fistule. 

14 

15 

1 

3i/2ans 
2  ans 

tille 
lille 

Post-opératoire 
l'urettage,  amputation 

Post-opératoire 
curettage 

Tubercul(»s(i  du  mé la- 
carpe  droit  et  du  l®*-  mé- 
tatarsien gauche. 

Carie  de  deux  méta- 
carpiens. 

16 

• 

4  ans 

fille 

Spontanée 

Foyers   caséeux    des 
doux    reins    ganglions 
bronchiques  en  voie  de 
caséification. 
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DIAGNOSTIC 
CLINIQUE 


AUTOPSIE 


DATE 


Urémie  (?) 


I 


Ki«**vro  typh. 


Poussée  ai«îiië 

i\o   tuberculose 

pulmonaire 

M«'*ningite 
Tétanie 


Méningite 


Tuberculose 

pulmonaire 

aiguCî 

Kmbolie 
cérébrale 

Méningite 
tuberculeuse 


Fièvre  typhoïde 
Septicémie 

? 


Méningite 
tuberculeuse 


Scarlatine 


Méningite 
tuberculeuse 


Méningite 


Poumons  criblés  de  tubercules  gris. 
Tubercules  disséminés  dans  le  foie,  les 
reins,  le  cœur. 

Congestion  méningée. 

Poumons  criblés  de  tubercules. 

Tuberculose  intestinale.  Péritonite 
suppurée.  Foie,  raie  et  reins  présen- 
tant quelques  tubercules. 

Tuberculose  miliaire  du  péritoine 
et  des  organes  génitaux  internes. 

Méningite  suppurée. 

Tuberculose  jniliaire  des  poumons. 

Méningite  suppurée.  Tubercules 
disséminés  dans  les  poumons,  la  rate 
et  les  reins. 

Tuberculose  suppurée  des  ménin- 
ges. Tubercules  miliaires  dans  la  rate 
et  les  reins. 

Tubercules  qui  confluent  des  pou- 
mons, du  foie,  de  la  rate  et  des  reins. 
Péritonite  flbrino-purulente. 

Tubercules  gris  généralisés.  Ménin- 
gite suppurée. 

Tubercules  miliaires  des  poumons 
plèvres,  diaphragme,  péritoine,  foie. 

Nécrose  de  l'os  iliaque.  Abcès  intra- 
pelvien. 

Tubercules  qui  confluent  dans  tous 
les  viscères. 

Poumons  hépatisés  et  criblés  de 
tubercuhîs.  Nombreux  tubercules  dans 
les  reins  et  la  rate. 

Tubiîi\!ules  gris  confluents  sur  le 
péritoine.  Disséminés  dans  le  foie,  les 
poumons  et  les  reins. 

Méningite  tuberculeuse  suppurée. 
Tubercules  gris,  disséminés  dans  les 
viscères. 

Tubercules  gris  généralisés.  lîron- 
cho-pneumonie  suppurée.  Ganglions 
brfjnchiques  suppures. 

Pas  d'autopsie.  IjOs  symtômes  ne 
pouvaient  laisser  de  doute  sur  le  dia- 
gnostic. 

Méningite  tuberculeuse.  Tubercules 
miliaires  des  poumons  et  rate. 


l«r-XI-92 


12-X1-92 


28-XI-92 

29.XI-92 
15-XII-92 

17-XII-92 

20-X 11-92 

8-1-93 
10-1-93 


26-1-93 
20-III-93 

20- V 1-93 

6-V 11-93 

28-Vl  11-93 

8-X1I-93 

5-V-94 
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nebaisfeux  (Louvain).  —  Pour  répondre  au  vœu  exprime 
flistingués  collègues  MM.  Dopage  et  Gallet,  je  me  permets 

j     vous  apporter  le  modeste  appoint  de  mon  expérience  personnelle 

sur  la  question  qui  vous  est  soumise. 

T'ai  observé,  comme  tous  les  chirurgiens,  à  la  suite  d'opérations 
dirigées  contre  des  tuberculoses  externes,  des  métastases  ou  des  géné- 
ralisations dont  le  moindre  inconvénient  a  été  de  faire  perdre  aux 
malades  tout  le  bénéfice  qu'ils  se  croyaient  en  droit  d'attendre  de  Tin- 
terv'ention.  Le  public  manque  rarement  de  mettre  sur  le  compte  de 
l'acte  chirurgical  ces  retours  offensifs  de  la  maladie.  Une  appréciation 
aussi  sommaire  ne  saurait  nous  suffire,  et  puisque,  en  somme,  ces  faits 
sont  exceptionnels,  le  premier  soin  de  la  critique  doit  être  de  recher- 
cher s'ils  sont  autre  chose,  en  réalité,  que  de  simples  coïncidences  et 
s'ils   n'auraient   pas    pu    survenir  également  en   dehors   de  toute 
opération. 

Il  est  à  remarquer  d'abord  que, quand  une  lésion  tuberculeuse  externe 
se  produit,  elle  ne  reste  pas  toujours  unique.  Souvent  une  seconde,  une 
troisième  lésion  du  même  genre  ne  tarde  pas  à  se  manifester,  sans 
qu'aucune  action  chirurgicale  ait  eu  lieu.  J'ai  en  ce  moment  dans  mon 
ser\'ice  un  garçon  d'une  douzaine  d'années  souffrant  d'ostéite  tuber- 
culeuse du  tibia  gauche  depuis  3  ans  ;  peu  de  temps  après  le  début 
de  la  maladie,  le  tibia  du  côté  opposé  fut  également  atteint,  et,  un  an 
plus  tard,  l'humérus  droit  s'entreprit  à  son  tour.  Les  cas  analogues 
sont  tellement  fréquents  qu'il  serait  fastidieux  d'insister. 

Souvent  aussi  les  lésions  tuberculeuses  se  succèdent  après  des 
intervalles  de  repos  plus  ou  moins  prolongés,  sans  que  le  trauma- 
tisme soit  pour  rien  dans  ces  reproductions,  puisqu'aucune  opération 
n'a  été  pratiquée.  Je  donne  des  soins  à  un  jeune  homme,  âgé  mainte- 
nant d'une  vingtaine  d'années,  pour  une  ostéo-arthrite  tuberculeuse 
du  genou  gauche.  Je  l'avais  soigné  à  l'âge  de  lo  ans  pour  une 
tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio  tarsienne  droite.  Guéri  de  cette 
première  affection,  il  fut  pris  d'un  mal  de  Pott  dorso-lombaire  et 
c'est  2  ou  3  ans  après  la  guérison  de  celui-ci  que  débuta  la 
maladie  du  genou  dont  il  souffre  actuellement.  J'ai  observé  un  second 
cas  à  peu  près  identique.  Un  jeune  homme,  aujourd'hui  âgé  de  28  ans, 
fut  atteint  dans  son  enfance  de  coxalgie  droite  ;  guéri  de  cette  affection. 
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il  vit  apparaître  une  ostéo-arthrite  du  genou  gauche,  et  maintenant 
que  le  genou  est  guéri  il  présente  tous  les  signes  d'une  tuberculose 
vertébrale  dans  la  région  lombaire.  J'ai  fréquemment  observé  que 
quand  des  séries  de  manifestations  tuberculeuses  se  succèdent  ainsi 
chez  un  malade,  elles  ont  une  tendance  marquée  à  se  localiser  sur  le 
même  tissu  ou  sur  le  même  système  organique,  comme  s'il  y  avait  là 
un  locus  minoris  resistentiœ  constituant  pour  le  bacille  un  terrain  tout 
particulièrement  préparé. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir,  au  cours  d'une  tuberculose 
externe  quelconque,  des  complications  viscérales  de  même  nature, 
capables  d'emporter  le  malade  en  quelques  jours,  bien  qu'aucune 
opération  n'ait  été  pratiquée.  J'ai  été  dernièrement  témoin  d'un  cas 
de  ce  genre  :  une  jeune  fille  de  i5  ans  était  atteinte  de  coxalgie 
suppurée  ;  on  n'avait  pas  fait  autre  chose  qu'une  ponction  aspiratrice 
de  l'abcès  et  l'ouverture  était  restée  fistuleuse  ;  trois  mois  après, 
l'enfant  fut  frappée  d'une  tuberculose  méningée  à  laquelle  elle  ne 
tarda  pas  à  succomber. 

La  conclusion  qui  ressort  de  ces  faits,  dont  la  liste  pourrait  s'allonger 
indéfiniment,  c'est  qu'il  faut  se  garder  d'attribuer  toujours  à  l'inter- 
vention du  chirurgien,  l'éclosion  de  nouvelles  manifestations  tuber- 
culeuses qui  se  seraient  tout  aussi  bien  montrées  sans  elle,  puisque 
telle  est  la  manière  d'être,  sinon  habituelle,  du  moins  fréquente  de  la 
maladie. 

Ces  réserves  faites,'  il  faut  bien  admettre  que  l'on  rencontre  de 
temps  en  temps  des  cas  où  la  relation  semble  si  immédiate  entre  l'acte 
chirurgical  et  les  complications  ultérieures,  qu'il  est  difficile  de  n'y 
voir  qu'une  coïncidence  fortuite,  sans  aucun  rapport  de  cause  à  effet. 
Quelques-uns  de  ces  cas  m'ont  particulièrement  frappé. 

1°  M  M...,  âgé  de  24  ans,  est  atteint  d'une  fistule  anale  à  trajets 
multiples  existant  depuis  plusieurs  années.  C'est  un  jeune  homme 
maigre,  d'une  constitution  assez  faible,  ayant  d'assez  fréquentes 
hémoptysies  sans  que  l'auscultation  révèle  rien  de  bien  caractéristique 
du  côté  du  poumon.  Il  désire  vivement  l'opération,  mais  je  m'efforce 
de  l'en  dissuader.  Le  patient  consulte  tour  à  tour  un  grand  nombre 
de  médecins  parmi  les  plus  distingués.  Quelques-uns  conseillent 
l'abstention,  le  plus  grand  nombre  sont  d'avis  que  l'opération  peut 
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être  pratiquée  sans  danger.  Finalement  je  cède  aux  instances  du 
malade  et  de  son  médecin  habituel  et  j'opère  ses  fistules  par  le  thermo- 
cautère. Le  pauvre  jeune  homme  ne  se  releva  plus.  Il  n'y  eut  du  cèté 
de  la  plaie  opératoire  aucune  complication  et  même  cette  plaie  était 
déjà  en  grande  partie  cicatrisée  lorsque  se  déclara  un  engorgement 
presque  général  des  ganglions  du  cou  ;  à  peu  près  en  même  temps 
survinrent  coup  sur  coup  plusieurs  hémoptysies  avec  tous  les  signes 
d  une  tuberculose  pulmonaire  à  marche  rapide,  qui  emporta  le  malade 
en  quelques  mois. 

2°  Adolphe  M...,  domestique,  âgé  de  23  ans,  entre  à  l'hôpital  avec 
une  synovite  fongueuse  du  genou  droit,  il  y  a  de  cela  cinq  ans.  Je  le 
traite  par  l'ignipuncture  (procédé  de  Richet)  Le  mal  fait  de  rapides 
progrès  et  bientôt  l'amputation  de  la  cuisse  devient  nécessaire. 
Adolphe  est  convalescent  de  cette  opération  lorsque  apparaît  chez  lui 
une  synovite  fongueuse  de  la  gaine  des  fléchisseurs  de  la  main  droite 
et,  presque  en  même  temps,  une  hydrocèle  que  je  considère  égale- 
ment comme  de  nature  tuberculeuse.  Les  choses  n'en  restent  pas  là. 
Deux  mois  plus  tard  éclate  une  méningite  tuberculeuse  nettement 
caractérisée  qui  ne  tarde  pas  à  se  terminer  par  la  mort. 

3°  X...,  40  ans.  Sa  santé  générale  semble  bonne,  mais  il  est  atteint 
d'une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  cou-de-pied  datant  de  quinze 
ans.  Amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection.  L'opéré  quitte 
l'hôpital  guéri,  mais  il  nous  revient  trois  mois  plus  tard  avec  les  pro- 
dromes d'une  méningite  tuberculeuse  qui  l'emporta  au  bout  de 
quelques  semaines. 

4"  Am.  Plateau,  22  ans.  Ostéo-arthrite  tuberculeuse  tibio-tarsienne, 
à  droite.  Résection.  La  cicatrisation  ne  se  fait  pas.  Amputation  de  la 
jambe.  La  plaie  opératoire  est  à  peine  cicatrisée  que  je  constate 
l'existence  d'un  abcès  froid  tuberculeux  au-devant  de  l'épaule  gauche. 
Peu  après,  tuberculose  pulmonaire  et  mort. 

Si  les  faits  de  ce  genre  étaient  nombreux,  ils  devraient  rendre  les 
chirurgiens  extrêmement  circonspects  dans  l'emploi  des  moyens  opé- 
ratoires contre  les  tuberculoses  externes.  Il  n'en  est  rien  heureusement. 
J'ai  fait  dans  ma  pratique  personnelle  le  relevé  de  65  cas  de 
tuberculoses  variées  traitées  par  les  moyens  chirurgicaux.  Ce  relevé, 
il  importe  d'en  tenir  compte,  ne  comprend  pour  ainsi  dire,  que  des  cas 
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graves,  ayant  nécessité  des  opérations  d'une  certaine  importance, 
ainsi  que  l'on  pourra  s'en  assurer  en  jetant  un  coup  d'œil  sur  le 
tableau  qui  suit  cette  communication.  Il  me  donne  5o  guérisons, 
3  récidives  sur  place  et  12  morts  par  complications  tuberculeuses 
viscérales.  Or,  sur  ces  12  morts,  4  tout  au  plus  semblent  plus  ou 
moins  directement  imputables  à  l'intervention  chirurgicale;  dans 
3  cas,  on  peut  admettre  que  l'opération  a  précipité  la  marche  de 
lésions  pulmonaires  préexistantes;  les  5  autres  sont  plutôt  la  con- 
séquence de  la  marche  fatale  de  la  maladie  déjà  très  avancée  au 
moment  où  l'intervention  chinirgicale  avait  été  pratiquée.  Mises  en 
regard  de  cette  léthalité,  les  5o  guérisons,  dont  un  certain  nombre  ne 
se  sont  pas  démenties  depuis  5,  10  ans  et  davantage,  constituent  un 
chiffre  des  plus  significatifs,  prouvant  à  la  fois  la  légitimité  et  l'effica- 
cité de  l'intervention  opératoire  dans  la  plupart  des  tuberculoses 
accessibles  à  nos  moyens  chirurgicaux. 

Parmi  les  nombreuses  théories  imaginées  pour  expliquer  les  métas- 
tases tuberculeuses  consécutives  aux  opérations,  celle  de  l'auto- 
inoculation  est  la  plus  généralement  acceptée.  Beaucoup  de  chirur- 
giens, depuis  que  le  rôle  pathogène  du  bacille  de  Koch  a  été  mis  en 
évidence,  se  sont  habitués  à  considérer  les  tuberculoses  externes 
comme  des  infections  primitivement  locales  dont  il  importe  de 
débarrasser  au  plus  tôt  l'économie  pour  la  mettre  à  l'abi  i  d'infections 
secondaires.  Pour  eux,  une  plaque  de  lupus,  une  adénite  caséeuse, 
une  carie,  sont  comme  des  nids  à  microbes  d'où  l'élément  pathogène 
est  toujours  prêt  à  émigrer  pour  envahir  d'autres  tissus  et  les  tuber- 
culiser  à  son  tour.  Qu'une  opération  ait  lieu  et  qu'une  récidive  à 
distance  se  montre  peu  après,  l'explication  est  toute  trouvée  :  ou  bien 
l'auto-inoculation  avait  eu  le  temps  de  se  produire  au  moment  de 
l'intervention,  ou  bien  elle  s'est  faite  au  cours  même  de  l'opération, 
grâce  à  la  pénétration  des  bacilles  dans  les  nombreuses  voies  d'ab- 
sorption ouvertes  par  les  instruments. 

Sous  ses  apparences  séduisantes,  cette  théorie  m'a  toujours  paru 
peu  conforme  aux  données  de  la  clinique. 

Contre  l'hj-pothèse  de  l'auto-inoculation  pré-opératoire,  je  ferai 
remarquer  qu'il  n'est  pas  du  tout  rare  de  voir  des  manifestations 
tuberculeuses  éclater  en  même  temps  sur  des  points  éloignés  de  l'éco- 
nomie, ce  qui  exclut  l'idée  d'une  lésion  primitivement  locale  d'où 
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partirait  l'infection.  C'est  ainsi  que  j*ai  soigné  dernièrement  un  individu 
chez  lequel  s'étaient  développées,  en  quelques  semaines,  une 
tuberculose  du  pied  gauche,  une  tuberculose  des  deux  derniers  méta- 
carpiens de  la  main  gauche  et  une  tuberculose  du  sternum.  Peu  de 
temps  auparavant,  j'avais  observé  un  cas  plus  extraordinaire  encore, 
celui  d'une  fillette  de  12  ans  qui  avait  été  atteinte,  deux  ans  aupara- 
vant, d'une  véritable  éruption  de  lupus  :  en  quelques  mois,  52  plaques 
lupiques  s'étaient  montrées  sur  les  diverses  parties  du  corps,  puis 
l'éclosion  avait  cessé,  bien  que  chaque  plaque  continuât  à  s'accroître 
lentement  pour  son  propre  compte. 

Un  autre  argument  qui  ne  manque  pas  de  valeur,  est  la  fréquence 
relative  de  certaines  lésions  tuberculeuses  qui  restent  confinées  en  un 
point  circonscrit  de  l'économie  pendant  un  temps  considérable,  10, 
20  ans  et  plus,  sans  exercer  aucun  retentissement  sur  la  santé  géné- 
rale. J'ai  vu  il  y  a  quelques  jours  une  femme  de  40  ans,  atteinte 
depuis  25  ans  d'une  tumeur  blanche  suppurée  du  cou-de-pied  qui  a 
profondément  désorganisé  l'articulation.  Si  Tauto-inoculation  était 
aussi  à  craindre  que  certains  pathologistes  le  croient,  de  pareils  faits 
seraient  difficilement  explicables  et  l'on  ne  devrait,  en  tout  cas,  les 
rencontrer  que  rarement,  alors  qu'en  réalité  ils  sont  presque  d'obser- 
vation courante. 

Quant  à  l'auto-inoculation  au  moment  même  de  l'opération,  elle  a 
contre  elle  également  plus  d'une  raison  clinique. 

1°  Il  est  bien  établi,  par  exemple,  que  les  métastases  post-opé- 
ratoires s'observent  même  lorsque  l'opération  a  été  pratiquée  dans  des 
conditions  qui  semblent  exclure  toute  possibilité  d'une  inoculation  au 
porteur.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu  3  fois  sur  les  4  cas  que  j'ai  rapportés 
ph]s  haut  :  dans  l'un,  il  s'agissait  d'un  débridement  au  thermo-cautère, 
dans  le  second  d'une  amputation  de  la  cuisse  et  dans  le  troisième 
d'une  amputation  de  la  jambe  pratiquées  loin  du  foyer  de  la  lésion. 

20  On  comprend  mal,  dans  l'hypothèse  d'une  auto-inoculation,  ces 
longs  iniervalles  qui  s'observent  fréquemment  entre  le  moment  de 
l'opération  et  les  récidives  de  tuberculose.  Ces  intervalles  peuvent 
être  de  5,  10  ans  et  davantage.  Pour  les  expliquer,  on  en  est  réduit 
à  imaginer  l'hypothèse  d'une  nouvelle  infection. 

30  Enfin  si  l'auto-inoculation  était  vraiment  à  redouter,  on  devrait 
observer  les  métastases  tuberculeuses  bien  plus  fréquemment  qu'on 
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ne  les  voit  en  réalité,  à  la  suite  de  ces  opérations  qui  se  pratiquent 
journellement  dans  les  hôpitaux  au  point  d'être  devenues  b  timies  : 
curetage  des  ganglions  caséeux,  raclages  de  lupus,  évideni:înt  d*os 
cariés,  etc. 

La  théorie  phagocytaire,  à  laquelle  notre  honorable  rapporteur 
M.  Gallet,  semble  bien  prêt  de  se  rallier,  n'explique  pas  mieux  les 
faits  que  la  théorie  de  l'auto-inoculation.  Si  elle  était  vraie,  c'est  peu 
de  temps  après  l'opération,  alors  que  se  fait  surtout  la  mobilisation 
en  masse  des  leucocytes  vers  les  tissus  traumatisés,  que  devraient 
éclater,  aux  points  de  l'organisme  dégarnis  et  laissés  sans  défense,  de 
nouvelles  lésions  tuberculeuses.  En  fait,  ces  lésions  n'apparaissent 
ordinairement  que  plii^  tard,  lorsque  la  cicatrisation  de  la  plaie  opé- 
ratoire est  achevée  *'X  que  l'équilibre  a  eu  le  temps  de  se  rétablir  dans 
la  répartition  des  leucocytes  phagocytaires. 

Contrairement  à  la  tendance  actuelle  de  beaucoup  de  pathologistes 
et  me  basant  uniquement  sur  les  nombreux  faits  cliniques  que  j 'ai  pu 
observer,  je  ne  puis  m'empêcher  de  considérer  les  tuberculoses 
externes,  non  pas  comme  des  localisations  microbiennes  primitives 
capables  d'infecter  l'économie,  mais  comme  étant  déjà  l'expression 
d'une  infection  générale  de  l'organisme  par  le  bacille  de  Koch,  au 
même  titre  qu'une  gomme  trahit  l'infection  par  le  virus  de  la 
syphilis. 

Cette  comparaison  est  légitime,  car  il  y  a,  entre  les  manifestations 
de  la  tuberculose  et  celle  de  la  syphilis,  de  la  syphilis  tertiaire  sur- 
tout, plus  d'une  analogie.  Comme  la  syphilis,  la  tuberculose  s'attaque 
aux  tissus  les  plus  divers  de  l'économie  en  y  produisant  des  altéra- 
tions profondément  destructives  ;  comme  la  syphilis,  elle  semble  à 
certains  moments  avoir  épuisé  toute  son  énergie,  elle  sommeille 
pendant  des  mois,  souvent  pendant  des  années,  sans  que  rien  nous 
permette  de  savoir  si,  oui  ou  non,  la  guérison  sera  définitive.  Le  plus 
souvent,  on  doit  bien  le  reconnaître,  il  ne  s'agit  que  d  une  trêve.  Qui 
n'a  eu  l'occasion  d'étudier  l'histoire  de  certaines  tuberculeux  que  la 
maladie  a  ainsi  poursuivis  du  berceau  à  la  tombe,  tout  en  leur  per- 
mettant de  fournir  une  assez  longue  carrière.  Nés  le  plus  souvent  de 
parents  tuberculeux,  ayant  eu  des  frères  ou  des  sœurs  atteints  de 
lésions  du  mê.ne  ordre,  ils  subissent  les  atteintes  répétées  de  la 


114  ANNALES   DE   LA   SOCIÉTÉ   BELGE 

maladie  à  des  intervalles  variables,  quelquefois  même  jusque  dans  la 
vieillesse  la  plus  avancée.  J'ai  vu  des  octogénaires  atteints  de  mani- 
festations tuberculeuses  non  équivoques,  et,  en  m  enquérant  du  com- 
mémoratif,  j'ai  appris  qu'à  différentes  époques  de  leur  existence  ils 
avaient  présenté  d'autres  lésions  analogues.  N'est-ce  pas  là  le  fait 
d'une  maladie  générale,  triste  patrimoine  hérité  des  parents  et  sou- 
vent aussi  transmis  aux  descendants? 

Cette  maladie,  à  la  vérité,  présente  les  degrés  les  plus  divers,  depuis 
la  granulie,  qui  infecte  toute  1  économie  et  emporte  le  malade  en 
quelques  semaines,  jusqu'aux  formes  les  plus  atténuées  des  tubercu- 
loses externes,  telles  que  ces  adénites  caséeuses  monoganglionnaires 
ou  ces  caries  limitées  qui  s'éternisent  en  un  point  limité  de  l'économie 
sans  avoir  aucun  retentissement  apparent  sur  la  santé  générale.  M'ais 
quels  que  soient  la  forme  ou  le  degré,  l'affection  est  une  ;  il  n'y  a  de 
différence  que  dans  la  virulence  variable  du  bacille  ou  dans  la 
résistance  plus  ou  moins  efficace  que  les  tissus  opposent  à  son  action 
destructive. 

La  tuberculose  nous  apparaît  donc  comme  résultant  de  l'en- 
vahissement de  l'économie  par  le  bacille  de  Koch,  Dès  que  l'ennemi 
est  dans  la  place,  il  tend  à  se  localiser  sur  des  points  particulièrement 
vulnérables  et  qui  varient  suivant  les  âges  et  suivant  les  individus. 
A  certains  moments  on  dirait  qu'il  sommeille  et  l'on  pourrait  presque 
croire  à  une  guérison,  puis  il  a  des  réveils  soudains  et  frappe  à  coups 
redoublés.  C'est  pendant  ces  périodes  de  virulence  accrue,  sa  véritable 
suractivité  morbide,  qu'il  est  peut-être  dangereux  de  lui  couper  les 
vivres  par  une  opération  intempestive,  car,  chassé  d'un  côté,  il  ne 
tardera  pas  à  reparaître  sur  un  autre  point  pour  y  produire  de  nou- 
veaux désordres  plus  considérables  peut-être  que  les  premiers.  Vouloir 
par  une  opération  enrayer  une  tuberculose  en  pleine  activité  est  sans 
doute  tout  aussi  irrationnel  que  de  tenter  d'enrayer  la  marche  de  la 
syphilis  par  l'excision  d  une  gomme  ou  d'un  ulcère  relevant  de  cette 
diathèse.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  le  mal  a  eu  le  temps 
d'épuiser  son  énergie  et  que  le  bacille  a  perdu  la  plus  grande  partie 
de  sa  virulence.  Du  moins  les  faits  sont-ils  là  pour  témoigner  qu'une 
opération  entreprise  dans  ces  conditions  est  souvent  suivie  de  succès 
durable  :  elle  débarrasse  l'économie  des  ruines  que  le  bacille  a  accu- 
mulées, masses  caséeuses,  fongosités,  séquestres,  os  cariés,  et  rend 
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possible  une  cicatrisation  qui  le  plus  souvent  naurait  pu  s'effectuer 
sans  elle.  L'opération  est  impuissante  contre  le  fond  même  de  la 
maladie;  elle  répare  seulement  les  dégâts  que  la  tuberculose  a 
engendrés  ;  c'est  à  l'hygiène  et  à  la  thérapeutique  médicale  qu'il  appar- 
tient de  faire  le  reste. 

Un  dernier  point  essentiellement  pratique  nous  resterait  à  exami- 
ner. Est-il  possible  de  reconnaître  les  cas  de  tuberculose  externes 
dans  lesquels  une  opération  est  inoflfensive  et  ceux  dans  lesquels  elle 
risque  de  provoquer  des  métastases  viscérales  ou  autres?  Je  ne  crois 
pas  que  Ton  puisse,  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  donner 
à  cette  question  une  réponse  absolument  satisfaisante.  Il  y  a  des 
malades  qui  déjouent  toutes  les  prévisions,  dont  la  guérison  s'opère 
à  merveille  dans  des  circonstances  qui  permettaient  à  peine  de  l'es- 
pérer, mais  malheureusement  le  contraire  s'observe  aussi  quelquefois. 
En  ce  qui  me  concerne  et  en  attendant  que  des  notions  plus  complètes 
sur  cet  obscur  problème  viennent  modifier  ma  manière  de  voir,  j'ai 
adopté  deux  règles  de  conduite  que  je  crois  prudentes  :  1°  autant 
que  possible,  ne  pas  opérer  les  tuberculoses  jeunes  ou  tout  à  fait 
récentes;  2°  ne  pas  les  opérer  non  plus,  ou  ne  le  faire  qu'en  cas 
d'absolue  nécessité  chez  les  individus  dont  un  organe  important 
semble  prochainement  menacé. 

Je  n'opère  pas  les  tuberculoses  chirurgicales  au  début  parce 
qu'elles  indiquent  chez  le  sujet  qui  en  est  atteint,  un  état  d'activité 
particulière  de  l'élément  pathogène  et  que,  si  les  répercussions  ne 
sont  pas  un  mythe,  une  illusion  clinique  grossière  dont  nous  sommes 
le  jouet,  c'est  dans  ces  conditions  surtout  qu'elles  semblent  particu- 
lièrement à  redouter.  Tout  dernièrement  je  fus  appelé  près  d'un 
enfant  de  quelques  mois,  un  frêle  nourrisson,  atteint  d'un  spina  ventosa 
du  médius.  A  côté  de  lui  son  père,  encore  jeune,  était  en  proie  à  tous 
les  symptômes  d'une  tuberculose  pulmonaire  et  d'une  ostéo-arthrite 
suppurée  du  genou.  Beaucoup  de  cliniciens  croiront  avec  moi  que 
dans  un  cas  semblable,  le  spina  ventosa  de  l'enfant  est  bien  l'expression 
d'une  maladie  générale  transmise  par  le  père  et  que  supprimer  les 
parties  malades,  par  une  résection  ou  une  amputation,  serait  pour  le 
moins  inutile  et  peut-être  nuisible. 

Lorsqu'il  existe  déjà  dans  l'économie  un  organe  important  aflFaibli, 
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malade,  légèrement  atteint  ou  même  simplement  menacé  par  la  tl|^r« 
culose,  il  convient  de  n'opérer  les  tuberculoses  externes  existantes 
qu'avec  la  plus  grande  réserve  et  seulement  en  cas  d'absolue  nécessité, 
comme  pour  mettre  fin  à  des  douleurs  incessantes  ou  à  des  suppura- 
tions épuisantes.  On  pourrait  invoquer  un  très  grand  nombre  de  faits 
pour  appuyer  cette  thèse.  Le  malade  M...,  cité  plus  haut,  que  j'opérai 
de  fistules  à  l'anus  et  qui  mourut  de  tuberculose  pulmonaire  aiguë, 
3  mois  plus  tard,  avait  déjà  eu  plusieurs  hémoptysies.  En  1889,  je 
pratiquai  l'amputation  de  la  cuisse  à  un  homme  de  60  ans,  atteint 
d'arthrite  suppurée  du  genou,  bien  que  cet  homme  toussât  légèrement 
depuis  quelques  mois  ;  après  la  guérison  de  la  plaie  opératoire  et  une 
amélioration  de  courte  durée,  la  tuberculose  pulmonaire  fit  des  pro- 
grès rapides  et  le  patient  y  succomba  dans  le  courant  de  la  même 
^nnée.  Un  autre  vieillard  de  62  ans  se  disait  légèrement  enrhumé 
lorsque  je  lui  pratiquai  la  désarticulation  tibio-tarsienne  pour  carie  du 
tarse;  il  ne  quitta  plus  l'hôpital  et  fut  également  emporté  par  la  tuber- 
culose pulmonaire  quelques  mois  après  la  cicatrisation  de  la  plaie. 
Les  observations  analogues  sont  tellement  fréquentes  qu'à  moins  de 
soutenir,  contre  toute  vraisemblance,  que  ce  sont  là  des  co'incidences 
fortuites,  il  faut  bien  s'incliner  devant  elles  et  accepter  l'enseignement 
qu'elles  comportent.  Car,  en  attendant  que  les  bactériologistes,  de  qui 
nous  attendons  beaucoup,  nous  apportent  des  données  plus  scienti- 
fiques et  plus  précises,  nous  autres,  cliniciens,  nous  n'avons  pour 
nous  guider  dans  la  détermination  de  notre  ligne  de  conduit^  qiie 
l'observation  scrupuleuse,  attentive  et  impartiale  des  faits;  si  je  w 
me  trompe,  c'est  encore  à  l'heure  présente  le  plus  sûr  moyen  de  ne 
s'égarer  et  la  meilleure  manière  d'être  utile. 

Pour  me  résumer,  je  formulerai  les  conclusions  suivantes  : 

Conclusions  :  lo  On  observe  quelquefois,  à  la  suite  d'opérations 
chirurgicales  pratiquées  pour  des  tuberculoses  externes,  des  compli- 
cations viscérales  ou  des  généralisations  tuberculeuses  qui  font  perdre 
au  malade  tout  le  bénéfice  de  l'intervention, 

20  Ces  accidents  ne  sont  ordinairement  que  le  résultat  de  l'évolution 
régulière  et  comme  fatale  de  la  maladie.  Les  cas  dans  lesquels  ils 
semblent  la  conséquence  directe  du  traumatisme  sont  tout  à  fait 
exceptionnels. 
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30  On  aurait  donc  tort,  en  sappuyant  sur  de  pareils  faits,  de  priver 
les  tuberculeux  des  avantages  considérables  que  leur  procure  habi- 
tuellement l'intervention  chirurgicale  lorsqu'elle  est  praticable. 

40  Cependant  on  fera  bien  de  n'opérer  qu'avec  réserve  et  seulement 
en  cas  de  nécessité  :  a)  les  lésions  tuberculeuses  récentes;  b)  celles  qui 
existent  chez  les  sujets  dont  un  viscère  important,  comme  le  poumon^ 
est  malade  ou  sérieusement  menacé. 


RELEVE  STATISTIQUE 

de  6S  opérations  pratiquées  pour  lésions  tuberculeuses 

1.  Martin  V.  li.  onze  ans.  Tumeur  blanche  suppurée  du  genou.  Amputation 
de  la  cuisse  en  1876.  Giiéison.  N'a  plus  eu  depuis  lors  aucune  manifestation 
tuberculeuse  et  se  porte  très  bien. 

2.  Mario  D...,  22  ans.  Amputation  de  la  cuisse  en  1878  pour  ostéo-artlirite 
suppurée  du  genou.  Giténson  durable. 

3.  X...,  fllle  de  16  ans.  Tumeur  blanche  suppurée  du  genou.  Amputation  de 
ht  cuisse.  La  gué^nson  se  maintient  depuis  plus  de  15  ans,  mais  il  s'est  développé 
un  lupus  du  moignon. 

4.  Emile  N...,  17  ans.  Père  mort  tuberculeux.  Tumeur  blanche  suppurée  du 
genovi.  Amputation  de  la  cuisse  Qn  1880.  Gu&ison  durable. 

5.  M.  M.. .,25  ans.  /-V^aJejfaMa/eA'.  Antécédents  tuberculeux.  Giiérison durable 
datant  de  plus  de  cinq  ans  après  deux  opérations  par  le  thermo-cautère. 

6.  De  Sch...,  55  ans.  Ostéo-artlirite  tuberculeuse  suppurée  du  genou  datant  de 
deux  ans.  Amputatiim  de  la  cuisse  en  1880.  La  guérison  ne  s'est  pas  démentie 
depuis. 

7.  Joseph  M...,  11  an.s.  Résection  souS'pch'iostée  du  coude  pour  tumeur  blanche 
en  1885.  Gu('rîso)i  durable. 

8.  Léon  P...,  12  ans.  Atnputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection  pour  lésions 
tuberculeuses  du  cou-de-pied  et  de  la  partie  inférieure  do  la  jambe.  Guth-isvn 
qui  ne  s'est  pas  démentie  depuis  plus  de  huit  ans. 

9.  M"»«  P...,  38  ans.  Désarticulation  iibio^tarsienne QiilSSl \}0\xV  tuberculose  du 
tarse.  Guâ'ison  durable. 

10.  Dier...,  16  ans.  Ancienne  tumeur  blanche  suppurée  du  genou.  Amputation 
de  la  cuisse,  Guérison  durable. 
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11.  M"°  X...,  15  ans.  lirscction  du  cmiile  droit  pour  arthrite  tuberculcuso 
siippurée.  Gnih-ison  durable. 

12.  M"''  V.  \V...,  18  ans.  JUvidcmeat  des  os  du  tarse  pour  tuberculose,  en  18S7. 
L'opération  a  dû  être  rôpr-tôc  deux  fois,  (run^ison  durable. 

13.  M"'*  D.  Sm...,  47  ans.  Tuberculose  profonde  du  tarse,  datant  de  deux  ans, 
avec  traji.'ls  lîstuleux  multiples.  Drsartintlation  tihio-tarsicnnc  en  1880.  Guérisoa 
durable. 

14.  M.  D.  W...,40  ans.  Tuberculose  du  teslicule  droit  passée  à  la  suppuration. 
En  1890,  castration  unilatérale  à  la  demande  du  malade  qui  se  trouvait  à  la 
veille  de  perdre  sa  place  s'il  n'était  pas  guéri  à  bref  délai.  Récidive  à  gauche  un 
an  plus  lard.  Tuberculose  urinaire.  Dépérissement  progressif.  Mort  en  1894. 

15.  M*''"  Ch...,  35  ans.  Adv.nite  tuhercideiise  de  l'aisselle  du  volume  d'un  gros 
œuf.  Rien  au  poumon.  Extirpation  en  1890.  Guérison  opératoire.  Mort  par 
tuberculose  pulmonaire  dans  le  courant  de  l'année  suivante. 

IG.  Rosalie  D...,  17  ans.  Adénites  suppurées  dans  l'enfance.  Tumeur  blanche 
du  t/enou  avec  trajets  lîstuleux  datant  de  plusieurs  années.  Résection  en  1880. 
Gucrison  durable. 

17.  Adolphe  M...,  24  ans.  Entre  à  l'hôpital  au  commencement  de  1889  pour 
une  synovite  fongueuse  du  (fcnou  droit.  Ignipuncture  répétée  toutes  les  trois 
semaines  et  immobilisation  dans  un  appareil  plâtré.  Au  bout  de  quelques  mois 
de  ce  traitement  la  situation  s'aggrave,  des  abcès  se  déclarent  et  ïaniputatioti 
deln  cuisse  devient  nécessaire.  La  plaie  opératoire  est  à  peine  cicatrisée  que  se 
déclare  une  synovite  fongueuse  de  la  gaine  des  fléchisseurs  de  la  main  droite 
et,  bientôt  après,  une  hydrocéle  de  la  luni(j;ue  vaginale.  La  santé  générale  reste 
précaire.  Quelques  mois  plus  tard,  mort  par  méningite  tuberculeuse. 

18.  Marie  1)...,  2<)  ans.  Volumineuse  adénite  cermcalc  tuberculeuse.  Excision. 
Guérison  durable. 

19.  Rosa  Bach...,  9  ans.  Uésectioi  de  Vastragale  et  du  càlcancum  pour  altéra- 
tion tuberculeuse  de  ces  os.  Guérison  datant  de  quatre  ans.  L'enfant  court  et 
joue  comme  ses  petites  compagnes.  C'est  à  peine  s*il  existe  une  légère  claudi- 
cation. 

20.  Jean  P»eg...,  iVl  ans.  Entre  à  l'hôpital  en  novembre  1890  pour  une  carie 
avancée  des  os  du  tarse.  Le  malade  est  atteint  d'une  bronchite  récente.  Désar- 
ticulation tibio-tarsicnne.  Guérison  opératoire.  3fo?'<  par  tuberculose  pulmonaire 
(juatre  mois  après. 

21.  Charles  M...,  59  ans.  Désarticulation  tibio-tarsienne  en  1890  pour  tuber- 
culose du  tarse.  Guérison  encore  panaite  aujourd'hui. 
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22.  Philomène  Van  der  S...,  49  ans.  Résection  du  poignet  en  1890  pour  tumeur 
blanche  suppurée.  Guérison. 

23.  Alfred  J...,  16  ans.  ArthHte  iibio-tarsiemie  à  la  période  de  suppuration. 
Opération  de  Yladimiroff-Mikulicz  en  décembre  1890.  La  consolidation  ne 
s'effectue  pas.  Amputation  de  îajambc  au  mois  do  mai  1891.  Peu  après  survient 
une  osl4'»ite  tuberculeuse  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Méningite 
tuberculeuse  et  mo7*t  dans  le  courant  de  Tannée. 

24.  M.  M....  24  ans.  Fistules  multiplea  deVaniis  dont  le  début  remonte  à 
plusieurs  années.  A  dey  à  ou  plusieurs  hémoptysies.  Opération  par  le  thermo- 
cautère en  1887.  Six  semaines  après  l'opération,  tuberculisation  rapide  de  la 
plupart  dos  ganglions  cervicaux,  hémoptysies,  formation  de  cavernes  dans  les 
poumons  et  mort  au  bout  de  trois  mois. 

25.  Marie  Z...,  22  ans.  ÏVwvcc/owiîVrt/î^WcMrcpourostéo-arthrite tuberculeuse 
en  janvier  1891.  Récidive  dans  la  plaie. 

20.  Van  den  D...,  GO  ans.  A  perdu  ses  quatre  enfants  poitrinaires.  Sa  femme 
est  morte  en  couches.  Tousse  un  peu  depuis  quelques  mois  et  souffre  horrible- 
ment d'une  twneur  blanche  suppurée  du  genou  dont  le  début  remonte  à  trois 
ans.  Amputation  de  la  cuisse  en  mars  1891.  Guérison  opératoire.  Après  une 
amélioration  momentanée  de  la  santé  générale  une  phtisie  pulmonaire  se 
déclare  et  se  termine  par  la  ino7't  au  bout  de  six  mois. 

27.  Flora  D...,  17  ans.  En  mai  \^S)\,  résection  du premiei*  métatarsien  et  des 
deux pre^niers  cunéiformes  dXiQm\&  d'ostéite  tuberculeuse.  Guérison  opératoire 
complète.  Mort  par  tuberculose  pulmonaire  dans  le  courant  de  l'année  suivante. 

28.  J.  Vandrepol,  30  ans.  Artlnite  tubeixuleuse  du  poignet  depuis  un  an. 
Résection  en  mai  1891.  GuéHson. 

29.  M.  y...,  21  ans.  Résection  du  coude  pour  ostéo-arthrite  tuberculeuse  en 
mai  1889.  Guérison. 

30.  M""  X...,  38  ans.  Résection  deVangle  inférieur  de  l'omoplate  pour  carie 
tubeixnileuseen  1891.  Guérison. 

31.  M'"^  V...,  23  ans.  Volumineuses  adénites  cervicales  de  nature  tuberculeuse. 
ExtirjtatioH  en  juin  1891.  Guérison. 

32.  Jeannette  B...,  2r>  ans.  Désarticulation  tibio-tarsienne  en  juin  1891  pour 
tuberculose  des  os  du  pied.  Récidive  dans  le  moignon.  Amputation  de  la  jambe 
au  lieu  d'élection.  Guérison  durable. 
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33.  Jean  Nel...,  41  ans.  Arlhrite  tuberculeuse  suppurée  du  genou  depuis  S'-pt 
ans.  Resection  duycnou  en  mars  1891.  La  consolidation  ne  se  fait  pas.  AmiiHUi- 
lion  de  la  cuisse  en  juillel  do  la  même  année.  Giuh'ison. 

34.  M.  C...,  18  an.s.  Carie  du  r/rand  trochautef*  depuis  l'âge  de  neuf  9ti^. 
Résection  en  juin  1891.  (Utèrison. 

35.  Louise  Van  G...,  lô  ans.  Tubei'culose  du  cw^ok^e  avec  trajets  listuleux 
datant  de  cinq  ans.  Resection  de  l'os  on  octobre  1891.  Gucinson  durable. 

36.  M"®  J.  J...,  14  ans.  Ostéite  tuberculeuse  du  tibia  gauche  avec  nombrous. 
trajets  fistuleux.  Cicatrices  d'anciennes  adénites  suppurées.  Enlèvement  de 
nombreux  séquestres,  évidetnent  des  parties  cariées,  etc..  en  1889.  Guèrisoéi. 

37.  M"*-V...,  49  ans.  Abcès  froid  dans  le  jarret.  Injection  d'éther  iodoformé, 
guérison.  Développement  d'un  abcès  semblable  au  coude.  Même  traitement. 
L'ouverture  reste  listuleuse.  Tuberculose  pulmonaire.  Mort. 

38.  François  R...,  14  ans.  Volumineuse  adénite  suppurée  du  cou.  Excision  en 
octobre  189i.  Guérison  durable. 

39.  Jean  L...,  22  ans.  Trois  volumineuses  tit/cvtt te»  tuberculeuses  de  la  région 
sus-byoïdiennc.  Nombreux  cas  de  tuberculose  dans  sa  famille.  Extirjxition  en 
déccuibre  1891.  Guénson  durable. 

40.  M'"°l)...  Ostéite tuba'cuIcusedeV{\in[roch\6o.  Kvidementen  décembre  1891. 
Récidive  sur  place  au  bout  de  deux  ans. 

41.  Oscar  B...,  10  ans.  Ouy7//7îV  suppurée.  Résection  eni9iïiYieriS92.  Guérison. 

42.  Marie  T...,  20  ans.  Tuberculoses  multiples  depuis  l'enfance  :  lupus  de  la 
face,  adénites  cervicales  suppurées,  carie  du  carpe,  abcès  froid  du  dos,  abcès 
froid  du  coude  et  cntin  tumeur  blanche  suppurée  et  très  douloureuse  du  genou. 
Résection  du  f/ennu  en  février  1892.  Récidive  dans  la  plaie.  Amputation  de  la 
cuisse  en  juillet  suivant,  (ruéi'ison. 

43.  Armand  D...,  (>  ans.  Ostéite  tttberculcuse  du  cubitus  et  Astule  anale.  Evi- 
dément  de  l'os  et  opération  do  la  fistule  par  le  thermo-cautère  en  février  1892. 
Guérison. 

44.  Am.  1*1...,  22  ans.  Arthrite  tuberculeuse  du  cou-de-pied.  Résection.  Réci- 
dive dans  la  plaie.  Amputation  de  la  jambe  en  mai  1892.  Guérison  opératoire. 
Abcès  froid  au-devant  de  l'épaule  gauche.  Tuberculose  pulmonaire.  Mort. 

4.5.  Louise  !>...,  17  ans.  Résection  du  cof/(/^  pour  tubeixiulose  en  mars  1892. 

(htérison. 
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AV).  Mélanio  Cart...,  32  îins.  I^r'sccfion  des  deux  dci'uîcrs  ryielatarslcus  et  du 
cnhotdc  pour  tubjrciilose  ilo  ces  os  datant  (ruiio  année,  liccidive  sur  placo  et 
envahissement  de  la  plus  grande  partie  du  tarse.  Amputation  de  l<a  jambe 
en  mai  1892.  (rucrison. 

47.  M.  X...,  GO  ans.  Tuberculose  du  cou-dc-pied  et  de  la  partie  inférieure  des 
os  do  la  jambe  depuis  quinze  ans.  Amputation  de  la  jambe  au  lien  d'élection 
on  1891.  Guérison  opératoire.  Trois  mois  plus  tard,  méningite  tuberculeuse. 
Mort. 

48.  M"»«  Ij.  D...,  28  ans.  Synovite  fonr/ueuse  de  la  gaine  des  tiéchisseurs  des 
doigts.  Curetage,  (huh^ison, 

49.  Anthème  T...,  30  ans.  Tumeur  &/rt>ic/ie suppuréc  du  genou  depuis  sept  ans. 
Amputation  de  la  cuisse  en  avril  1892.  Gue'rison. 

50.  Henri  Bog...,  16  ans.  Tumeur  blanche  suppuree  du//enou  dvjpuis  trois  ans. 
liésection  en  avril  1892.  Guérison. 

51.  Odon  M...,  10  ans.  Ostéo-arlhrite  tuberculeuse  dn  cou-de-pied.  Résection 
de  Tastraffale  et  évidemciii  du  calcanôuni  en  avril  1892.  Guérison. 

52.  Joséphine  Jamm...,  20  ans.  Synovite  fongueuse  du  ycnou  droit.  Injections 
dtî  Lannelongue  au  chlorure  de  zinc.  Le  mal  progresse  et  la  suppuration  se 
déclare.  Résection  du  genou  en  février  1892.  La  consolidation  ne  s'opère  pas. 
L'amputation  de  la  cuisse  doit  être  pratiquée  en  mai  1892.  Guérison. 

53.  François  M...,  39  ans.  Tubei-culose  étendue  des  os  du  tarse  depuis  plus 
d'un  an.  Désarticulation  tibio-tarsienne  en  mai  1892.  Récidive  dans  la  plaie. 

Atnputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection  en  février  1893.  Guérison. 

54.  F.  J...,  22  ans.  Anciennes  adénites  cervicales  suppuréos.  Carie  du  sca- 
phoïde  iVàXxxiïi  éiQ  cinq  ans.  Etidement  en  mai  1892.  Guérison. 

55.  Alphonse  G...,  10  ans.  Coxalgie  ancienne.  Résection  de  la  tête  fémorale  et 
du  grand  trochantcr,  en  juin  1892.  Guérison. 

hCt.  Julien  X...,  25  ans.  Tuberculoses  multiples  dans  les  ganglions  du  cou, 
dans  le  poignet  droit,  à  la  jambe  et  au  genou  droit,  etc.  Cachexie  très  avancée. 
Amputation  de  la  cuisse  pour  mettre  lin  aux  douleurs  atroces  que  eause  la 
tumeur  blanche  suppuréo  du  genou.  Guérison  opératoire.  Amélioration  appa- 
rente de  courte  durée.  Mort  par  épuisement  six  semaines  plus  tard. 
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!37.  Marie  F....  22  ans.  Tumeur  blanche  svppuréc  du  genou  depuis  dix  ans. 
Atnpittatinn  de  la  cuisse  en  novembre  1802.  GuérisotK 

57.  Marie  F...,  22  ans.  Tumcitr  blanche  suppuvi'e  du  genou  depuis  dix  ans. 
Amputation  de  la  cuisse  en  novembre  1892.  Gucrison. 

58.  Clarisse  L...,  28  ans.  Tumeur  blanche  sujynircc  du  coude  droit  datant  do 
cinq  ans.  Réscctian  en  avril  1893.  Guvrison. 

59.  Constant  Van  d(»n  W...,  i5  ans.  Arthrite  tubercideuse  non  sujtjntrie  dw 
coude  dont  le  début  remonte  à  quatre  ans.  Resection  en  avril  1893.  Gucrison. 

r.O.  M»"*^  D...,  33  ans.  Lupus  nymA  profondément  délruil  les  tissus  de  la  jambe. 
Amputation  de  la  cuisse  cnniai  1893.  Gt(erison. 

()1.  Marie  Verb...,  34  ans.  Tuberculose  de  l'ast7'agale  et  du  calcaneum.  lîésec- 
tion  des  os  malades  en  mars  1893  Récidive  locale.  Amputation  sus-mail èvl aire 
en  mai  suivant.  Guéri  son. 

(}2.  Ad()lj)hine  "\V...,  !<>  ans.  Résection  du  coude  pour  artbrite  tuberculeuse 
datant  de  deux  ans,  en  mai  1893.  Guérison. 

63.  Callierino  Tli...,  47  ans.  Arthrite  tuberculeuse  du  genou  datant  d'une 
année.  Amjnttation  de  la  cuisse  en  mai  1893.  Guérison. 

VA.  Gustave  B...,  22  ans.  Tuberculose  du  tarse.  Désarticidatîou  tibio-tai'- 
5îV;î>k'.  en  juin  1893.  Guérison. 

C)ô.  Michel  M...,  23  ans.  Ttnncur  blanche  du  genfut  ayant  débuté  à  làg-e  do 
trois  ans.  D^lisor^anisalion  profonde  de  l'articulation  et  nombreux  trajets  fislu- 
eux.  Amputati'jn  de  la  cuisse  le  14  septembre  1S93.  Guérison. 


1)^  Ch.  TVilleins  (Gand).  —  La  présente  discussion  sera  suitout 
utile,  si  chacun  de  nous  y  appoitc  le  résultat  de  son  cbs  rvation. 
Ce  qui  me  décide  encore  à  prendre  la  parole,  c'est  que  la  plupart  des 
orateurs  qui  m  ont  précédé  ont  surtout  envisagé  la  question  des  géné- 
ralisations de  la  tubeiculose  comme  conséquence  des  grandes  opéra- 
tions. Or,  vous  le  savez,  et  le  rapport  de  MM.  Depage  et  Gallct  le 
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rappelait,  cette  généralisation  a  été  observée  aussi  bien  après  les  opé- 
rations les  plus  insignifiantes,  qu'à  la  suite  des  interventions  les  plus 
graves.  J'ai  pensé  que  me  trouvant  dans  le  cas  de  pratiquer  princi- 
palement de  petites  opérations  pour  tuberculoses  locales,  il  pourrait 
être  intéressant  d'apporter  ici  les  faits  de  généralisation  que  j'ai 
observés.  Je  me  garderai  de  prendre  parti  pour  aucune  des  théories 
pathogéniques  qui  ont  été  successivement  proposées.  J'estime  qu'au- 
cune d'elles  ne  satisfait  entièrement  l'esprit,  et  que  la  question  n'est 
pas  suffisamment  mûre  pour  qu'il  soit  possible  de  se  prononcer. 

Depuis  4  ans,  j'ai  traité  à  l'hôpital  de  Gand,  un  nombre  assez 
considérable  de  tuberculoses  chirurgicales  chez  des  enfants.  Il  m'est 
impossible  de  donner  des  chiffres  rigoureusement  exacts.  Mais  je  ne 
crois  pas  me  tromper  en  disant  que,  à  la  fin  de  décembre  i8g3, 
j'avais  traité  plus  de  400  adénites  tuberculeuses,  et  que,  pour  les 
affections  tuberculeuses  des  os  et  des  articulations,  le  chiffre  des  cas 
que  j'ai  opérés  dépasse  certainement  25o.  Le  traitement  des  adénites 
a  consisté  presque  toujours  dans  l'incision,  le  curettage  et  le  drai- 
nage. Sur  le  squelette  tuberculeux,  j'ai  pratiqué  les  opérations  les 
plus  diverses:  raclage,  cautérisation,  évidement,  résections  partielles 
ou  totales  d'un  ou  de  plusieurs  os,  résections  articulaires. 

M.  Deschamps  disait  tout  à  l'heure  que  les  opérations  qui  nous 
occupent  sont  moins  graves  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  J'ignore 
s'il  a  voulu  dire  simplement  que  l'enfant  tolère  bien  l'intervention 
chirurgicale  pour  tuberculose  osseuse  et  articulaire,  ou  s'il  s'est  placé 
spécialement  au  point  de  vue  de  la  généralisation.  Pour  ma  part,  je 
suis  tenté  d'admettre  pour  l'enfant  une  immunité  plus  grande  au 
point  de  vue  de  la  généralisation,  puisque  sur  plus  de  65o  opéra- 
tions pratiquées  chez  déjeunes  sujets,  je  n'ai  observé  que  3  faits  qu'on 
puisse  expliquer  par  l'infection  générale,  alors  qu'on  admet  que  cet 
accident  se  produit  dans  la  proportion  de  2  7o. 

Le  premier  cas  concerne  un  enfant  auquel  j'avais  pratiqué  le  curettage 
d'un  paquet  ganglionnaire  du  cou,  et  qui  mourut  peu  de  semaines 
après,  de  tuberculose  pulmonaire  bien  constatée.  Avant  l'opération, 
l'attention  n'avait  pas  été  appelée  sur  l'état  des  poumons. 

Un  enfant  de  4  ans,  qui  avait  subi  l'arthrectomie  du  genou  pour 
une  arthrite  tuberculeuse  non  suppurée,  et  qui  à  ce  moment,  ne 
présentait  aucun  symptôme  du  côté  des  poumons,  est  mort  phtisique 
6  mois  après  l'intervention. 
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Enfin,  chez  un  petit  garçon  de  6  ans,  atteint  d'ostéo-arthrite  tuber- 
culeuse tibio-tarsienne,  auquel  j'avais  fait  le  curage  d'un  foyer 
caséeux  périarticulaire,  il  se  développa  une  tuberculose  pulmonaire 
à  marche  rapide  qui  l'emporta  en  quelques  semaines.  Chez  ce  petit 
malade  non  plus,  on  n'avait  constaté  aucun  symptôme  pulmonaire 
au  moment  de  l'opération. 

Ces  trois  faits  n'ont  pas  la  même  valeur  comme  exemples  de  géné- 
ralisation post-opératoire  ;  le  dernier  seul,  où  la  tuberculose  pulmo- 
naire a  suivi  de  près  l'acte  opératoire,  et  a  affecté  une  marche  aiguë, 
me  paraît  ne  pas  donner  prise  au  doute.  Les  deux  autres   rentrent 
dans  la  catégorie  de  ces  faits  indécis  pour  lesquels  la  relation  de 
cause  à  effet  est  très  difficile  à  déterminer.  Je  crois,  comme  M.  Debai- 
sieux,  que  bien  de  prétendus  faits  de  généralisation  tuberculeuse 
post-opératoire  sont  le  résultat  de  simples  coïncidences.  M.    Debai- 
sieux  citait  l'exemple  d'un  coxalgique,  chez  lequel  il  avait  simple- 
ment ponctionné  un  abcès  par  congestion,  et  qui  mourut  de  ménin- 
gite. J  ai  vu  mourir  de  méningite  deux  enfants  atteints  de  coxalgie, 
et  que  je  traitais  simplement  par  les  appareils  ;  chez  aucun  des 
deux,  aucune  opération  n'avait  été  pratiquée.  Et  beaucoup  d'entre 
vous  ont  certainement  observé  des  faits  de  ce  genre.  Je  suis  persuadé 
qu'il  y  a  bien  des  opérés  de  tuberculose,  morts  phtisiques  ou  ménin- 
gitiques,  qui  seraient  morts  de  la  même  manière  s'ils  n'avaient  pas 
été  opérés.  On  conçoit  bien  d'ailleurs,   dans  l'hypothèse  de  Tauto- 
inoculation,  qu'il  ne  faille  pas  une  opération  pour  permettre  aux 
micro-organismes  de  passer  dans  le  torrent  circulatoire. 

Au  surplus,  et  quand  bien  même  il  serait  démontré  que  tous  les 
faits  publiés  comme  tels  sont  bien  des  exemples  de  généralisation 
post-opératoire,  ces  faits  sont  trop  rares  pour  arrêter  la  main  du 
chirurgien.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  malade  retire  un 
grand  bénéfice  de  l'opération  et  souvent  même,  nous  voyons  des 
toux  suspectes  et  d'autres  signes  de  présomption  d'une  infection  pul- 
monaire, disparaître  après  l'extirpation  d'un  foyer  tuberculeux. 
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COMMUNICATIONS 


Dr  J.  Thiriar  (Bruxelles  ).  —  Contribution  &  la  chirurgie 

des  voies  biliaires. 

Il  n'y  a  pas  encore  lo  ans  que  j'ai  fait  mes  premières  cholécystec- 
tomies.  A  cette  époque,  cinq  opérations  semblables  avaient  été  prati- 
quées par  Langenbuch  de  Berlin.  Quelques  autres  interventions  bien 
peu  nombreuses,  telles  que  la  cholécystolithotripsie,  la  cholécysto- 
tomie,  la  cholécystostomie  et  la  cholécystentérostomie  avaient  encore 
été  tentées,  mais  avec  si  peu  de  succès  qu'on  n'avait  guère  osé  répé- 
ter ces  malheureuses  tentatives.  C'était  là  tout  le  bilan  de  la  chirurgie 
des  voies  biliaires;  bilan  bien  pauvre,  très  discuté,  mal  apprécié 
surtout  dans  notre  pays,  il  faut  bien  le  dire.  Il  suffit  pour  s'en  assu- 
rer de  relire  les  discussions  passionnées  qui  ont  surgi  lors  de  la 
publication  de  mes  deux  premières  opérations  ;  discussions  au  cours 
desquelles  les  opinions  les  plus  bizarres  et  les  plus  extraordinaires 
furent  émises  tant  au  sujet  de  l'utilité  de  ces  opérations  que  du  rôle 
physiologique  de  la  vésicule  du  fiel. 

A  la  suite  de  mes  communications  au  Congrès  français  de  chirur- 
gie, la  chirurgie  des  voies  biliaires  prit  corps  cependant  dans  les 
pays  de  langue  française  ;  elle  ne  tarda  pas  à  être  pratiquée  en 
l'rance  avec  ferveur.  Le  professeur  Terrier  s'en  constitua  le  plus 
chaud  partisan;  son  exemple  fut  suivi  par  Péan,  Bouilly,  Broca, 
Michaux,  Perier  et  tant  d'autres  encore.  Actuellement,  la  chirurgie 
des  voies  biliaires  a  non  seulement  acquis  droit  de  cité  ;  elle  est  non 
seulement  admise  par  tous  les  chirurgiens,  mais  son  champ  s'est  sin- 
gulièrement élargi.  Ce  n'est  plus  à  la  vésicule  seule  que  l'on  ose 
s'attaquer  ;  c'est  surtout  le  canal  cholédoque  qui  a  été  pris  à  partie 
dans  ces  derniers  temps  au  grand  bénéfice  des  malades. 

Laissant  de  côté  pour  aujourd'hui  la  chirurgie  de  la  vésicule  du 
fiel  ;  je  désire  attirer  votre  attention  sur  l'utilité  et  même  l'innocuité 
des  opérations  pratiquées  sur  le  canal  cholédoque  en  me  basant  sur 
deux  faits  qui  me  sont  personnels. 
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Les  opérations  que  Ton  peut  actuellement  pratiquer  sur  le  canal 
cholédoque  sont  assez  nombreuses.  Elles  ont  été  bien  mises  en  évi- 
dence par  le  professeur  Terrier  dans  le  rapport  qu'il  a  présenté  sur 
ce  sujet  lors  de  la  sixième  session  du  Congrès  français  de  chirurgie 
(1892).  Ce  sont: 

10  La  cholédocholithotripsie  qui  consiste  à  écraser  sur  place  le 
calcul  obstruant  le  cholédoque  et  cela  à  travers  les  parois  intactes  de 
ce  canal. 

7P  La  cholédochotomie.  C*est  l'ouverture  du  canal  cholédoque 
pratiquée  pour  l'extraction  d'un  corps  étranger,  ordinairement  un 
calcul. 

30  La  cholédochostomie  par  laquelle  on  établit  la  fistulisation  cuta- 
née du  cholédoque. 

40  La  cholédochoentérostomie  qui  est  l'anastomose  du  cholédo- 
que avec  une  anse  d'intestin,  surtout  avec  le  duodénum. 

50  L'extraction  des  calculs  du  canal  cholédoque  après  cholécysto- 
tomie  avec  ou  sans  lithotritie. 

6°  Le  cathétérisme  du  canal  cholédoque. 

Dans  les  2  opérations  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire,  il  s'agissait, 
comme  presque  toujours  du  reste,  de  l'enclavement  d'un  calcul  dans 
le  canal  cholédoque  ayant  déterminé  des  accidents  graves  et  sur- 
tout excessivement  douloureux.  Dans  ma  première  opération,  j'ai 
fait  la  cholédocholithotripsie  avec  cathétérisme  des  voies  biliaires 
et  cholécystectomie  consécutive  ;  dans  ma  seconde,  c'est  la  cholédo- 
chotomie qui  a  procuré  la  guérison  radicale  de  la  malade.  Ce  sont  là 
des  résultats  bien  encourageants,  je  suis  heureux  de  les  publier, 
espérant  qu'ils  apporteront  ainsi  un  argument  de  plus  en  faveur  de 
l'intervention  lorsqu'il  s'agit  d'obstruction  calculeuse  du  canal  cholé- 
doque. 

Observation  L  —  Calcul  biliaire  enclavé  dans  le  cholédoque. 
Cholédocholithotripsie  avec  cathétérisme  des  voies  biliaires  et  cholé- 
cystectomie consécutive.  Guérison. 

Madame  H...,  ménagère,  3i  ans,  de  Fam il leureux,  entre  dans 
mon  service  le  4  janvier  i8g3.  Ses  parents  sont  en  vie  et  bien  por- 
tants. Elle  a  eu  4  enfants  qui  sont  en  bonne  santé.  Elle  a  toujours 
été  bien  réglée  et  a^fait  la  iîèvrc  typhoïde  à  Tàge  de  14  ans. 
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Elle  souffre  de  son  affection  depuis  3  ans.  A  cette  époque,  brus- 
quement, elle  ressentit  un  violent  point  de  côté  à  droite  qui  disparut 
au  bout  de  quelque  temps.  Il  n'y  eut  pas  d'apparence  d'ictère  et  les 
urines  n'avaient  guère  changé.  6  mois  après,  la  même  douleur  repa- 
i-ut  subitement  avec  beaucoup  plus  d'intensité.  A  partir  de  ce 
moment,  les  accès  se  reproduisirent  à  des  époques  irrégulières,  mais 
de  plus  en  plus  rapprochées.  Ce  n'est  que  depuis  3  mois  que  les 
accès  furent  accompagnés  d'ictère  intense.  La  malade  dit  avoir 
retrouvé  des  concrétions  calculeuses  dans  ses  selles.  Ces  accès  devin- 
rent de  plus  en  plus  violents  ;  d'après  ce  que  m'écrivit  le  médecin 
traitant,  le  D^  Robert,  de  Manage,  les  douleurs  se  localisaient  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire  ;  elles  étaient  tellement  violentes  que  la 
malade  se  tordait  dans  tous  les  sens.  £n  même  temps,  elle  était  prise 
de  vomissements  incoercibles  et  d'une  constipation  opiniâtre.  Un 
traitement  consistant  tour  à  tour  en  antispasmodiques,  morphine, 
capsules  d'éther,  capsules  de  térébenthine,  huile  de  ricin,  eau  de 
Vichy,  bicarbonate  de  soude  fut  institué  inutilement.  Rien  ne  fit  et 
bientôt  l'ictère  s'établit  en  permanence.  Les  selles  étaient  blanches 
et  renfermaient  de  temps  en  temps  des  corps  durs,  se  laissant 
difficilement  écraser,  gros  comme  des  haricots  et  de  couleur  brun 
grisâtre. 

N'éprouvant  aucun  soulagement,  voyant  son  état  s'aggraver  et  ses 
douleurs  augmenter  tous  les  jours.  Madame  H...  se  décida  à  entrer 
dans  mon  service. 

Les  jours  qui  précédèrent  mon  opération  ne  furent  qu'une  longue 
suite  d'accès  de  coliques  hépatiques  très  violentes.  L'appétit  était  nul, 
le  teint  était  fortement  ictérique,  les  urines  fort  bilieuses,,  l'amaigris- 
sement considérable.  Pendant  les  accès,  difficilement  atténués  par 
des  injections  de  morphine  à  haute  dose,  les  vomissements  étaient 
d'une  violence  extraordinaire  et  les  douleurs  atroces.  A  la  palpation 
on  sentait  le  bord  inférieur  du  foie  au-dessous  des  fausses  côtes  ;  la 
percussion  dénotait  une  légère  augmentation  de  volume  de  cet 
organe.  Il  ne  fut  possible  de  rien  découvrir  du  côté  de  la  vésicule. 

J'attribuai  tous  les  phénomènes  observés  à  l'enclavement  d'un 
calcul  dans  le  canal  cholédoque  et  le  23  février,  mon  opinion  étant 
bien  établie,  je  pratiquai  l'opération  suivante  : 
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La  veille,  la  malade  avait  pris  un  bain  et  on  lui  avait  administré 
un  purgatif.  Sous  le  chloroforme,  je  pus  constater  que  le  lobe  droit 
du  foie  était  très  facilement  perceptible  à  la  palpation  et  produisait 
même  un  faux  ballottement  rénal.  Je  fis  une  incision  verticale  le  long 
du  bord  externe  du  muscle  droit  de  Tabdomen  partant  des  fausses 
côtes  et  arrivant  en  dessous  de  l'ombilic.  Le  muscle  droit  étant  tendu, 
je  le  sectionnai  en  faisant  tomber  une  incision  transversale  sur  la 
verticale  à  trois  travers  de  doigt  du  bord  des  côtes.  L'abdomen  fut 
ainsi  largement  ouvert,  juste  au  niveau  de  la  vésicule.  Celle-ci  était 
toute  petite,  ratatinée,  à  peine  grosse  comme  le  petit  doigt  et  adhérait 
au  foie  par  un  véritable  méso,  ce  qui  en  facilita  singulièrement  la 
dissection  consécutive.  En  explorant  la  région,  je  constatai  l'exis- 
tence dans  la  vésicule,  près  de  son  col,  où  ils  étaient  comme  enclavés 
à  Torigine  du  canal  cystique,  l'existence  de  2  petits  calculs  gros 
comme  des  pois  ;  je  trouvai  en  outre  i  calcul  gros  comme  une  fève 
dans  le  canal  cholédoque  qui  était  volumineux  et  atteignait  la  gros- 
seur du  petit  doigt. 

Je  séparai  d'abord  la  vésicule  du  foie  et  après  avoir  placé  une 
éponge  dans  le  fond  pqur  recueillir  le  liquide,  je  l'incisai  largement; 
par  expression  je  pus  ensuite  en  faire  sortir  assez  facilement  les  deux 
calculs  qui  existaient  dans  son  col.  Après  quelques  tentatives  pour 
amener  le  calcul  du  cholédoque  dans  la  vésicule,  après  avoir  aussi 
essayé  de  le  refouler  dans  le  duodénum  au  moyen  d'une  sonde  can- 
nelée d'abord,  d'une  sonde  de  femme,  en  verre,  ensuite,  que  j'intro- 
duisais facilement  jusque  sur  lui  par  la  vésicule  et  le  canal  cystique,  je 
réussis  à  le  fragmenter  entre  le  pouce  et  l'index  et  il  me  fut  dès  lors 
possible  de  repousser  les  fragments  dans  le  duodénum  au  moyen  de 
la  sonde  en  verre  ;  je  fis  ensuite  avec  une  sonde  en  gomme  le  cathété- 
risme  complet  des  voies  biliaires  pour  bien  m'assurer  de  leur  com- 
plète perméabilité. 

La  vésicule  fut  ensuite  libérée  de  ses  dernières  attaches  ;  une  dou- 
ble ligature  en  soie  de  Chine  fut  placée  sur  le  canal  cystique  qui  fut 
sectionné  entre  les  ligatures  et  la  vésicule  fut  ainsi  enlevée. 

La  toilette  du  péritoine  ayant  été  rapidement  faite,  la  plaie 
abdominale  fut  refermée  par  des  sutures  en  soie  et  un  pan- 
sement iodoformé  compressif  fut  appliqué.  L'opération  avait  duré 
I  heure  1/4. 
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Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  heureuses;  il  n'y  eut 
aucun  vomissement. 

Le  24,  l'état  était  très  satisfaisant,  le  pouls  à  90,  la  température  à 
38,1.  L'ictère  paraissait  déjà  un  peu  diminué;  il  y  avait  eu  quelques 
douleurs  facilement  calmées  par  des  injections  de  morphine. 

Le  25  février,  le  teint  était  devenu  plus  blanc,  le  pouls  était  à  120  ; 
l'opérée  eut  une  selle  colorée.  Les  urines  étaient  beaucoup  moins 
ictériques. 

Les  jours  suivants,  l'état  de  l'opérée  devint  de  plus  en  plus  satisfai- 
sant ;  cependant  elle  se  plaignait  d'une  certaine  douleur  à  la  région 
opérée,  elle  avait  de  l'inappétence  ;  le  pouls  se  tenait  entre  25  et  28 
pulsations  au  quart  avec  une  température  qui  variait  entre  38  et  39^4. 
Les  selles  étaient  tout  à  fait  colorées,  le  teint  se  modifiait  de  plus  en 
plus. 

Le  2  mars,  le  pansement  fut  levé  et  on  trouva  à  la  partie  inférieure 
de  l'incision  une  assez  forte  collection  purulente  occupant  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Quelques  points  de  suture  furent  enlevés  et 
le  pus  s'écoula  en  toute  liberté.  On  fit  quelques  injections  au  sublimé 
dans  la  cavité  de  l'abcès.  A  partir  de  cette  évacuation,  l'état  devint 
complètement  normal.  Dès  le  lendemain  la  température  tomba  à  36,6 
le  matin,  à  37,4  le  soir. 

Le  4  mars,  on  retrouva  dans  les  selles  le  calcul  du  cholédoque,  il 
était  brisé  en  deux  morceaux.  L'abcès  ne  tarda  pas  à  se  cicatriser. 
Les  urines  redevinrent  normales  et  la  teinte  ictérique  de  la  peau 
disparut  à  peu  près  complètement. 

Le  17  mars,  l'opérée  se  levait  toute  la  journée,  tout  était  cicatrisé; 
elle  sortit  le  lendemain,  18  mars,  de  l'hôpital,  radicalement  guérie. 

Depuis  lors,  je  l'ai  revue  à  différentes  reprises  ;  elle  a  fortement 
engraissé,  la  santé  est  parfaite  et  elle  ne  souffre  absolument  plus. 

Observation  IL  —  Calcul  du  cholédoque.  —  Laparotomie  avec 
tentative  de  refoulement  du  calcul.  —  Cholédochotomie.  —  Guérison. 

Madame  Van  E...  est  âgée  de  29  ans  et  a  eu  2  enfants.  Étant  au 
quatrième  mois  de  sa  seconde  grossesse,  elle  a  été  atteinte  subitement 
d'un  premier  accès  de  colique  hépatique,  le  24  décembre  1890.  Ces 
accès  se  répétèrent  tous  les  8  jours  pour  ainsi  dire  d'une  façon 
cyclique.  Les  crises  survenaient  toujours  de  la  même  façon  ;  le  début 
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en  était  brusque,  sans  phénomène  prémonitoire  alors  que  la  patiente 
semblait  se  relever  de  Taccès  précédent.  Au  début,  il  y  avait  pendant 
2  ou  3  jours  de  fortes  douleurs  avec  engorgement  considérable  du 
foie  ;  les  vomissements  étaient  violents,  incessants,  glaireux,  jamais 
bilieux;  Testomac  rejetait  tout  ce  qui  était  ingurgité.  De  fortes  doses 
de  morphine  et  le  chloroforme  étaient  nécessaires  pour  amener  un 
peu  de  calme. 

Les  crises  revinrent  ainsi  tous  les  8  ou  lo  jours,  jusqu'à  7  mois  1/2 
de  grossesse;  la  malade  accoucha  alors,  pendant  une  crise,  d'un 
enfant  vivant.  Dès  lors,  les  accès  revinrent  irrégulièrement,  ils  s'espa- 
cèrent même  un  peu  ;  parfois  il  y  avait  un  intervalle  de  3  semaines 
entre  2  accès  ;  parfois,  au  contraire,  les  crises  étaient  subintrantes, 
c'est-à-dire  qu'une  crise  nouvelle  survenait,  le  cinquième  ou  sixième 
jour,  alors  que  l'on  espérait  que  le  précédent  accès  allait  prendre  fin. 
Malgré  toutes  les  recherches  on  ne  trouva  jamais  de  calcul  dans  les 
selles. 

L'année  1891  se  passa  ainsi  dans  des  souffrances  interminables; 
toute  l'année  1892  fut  aussi  marquée  par  des  crises  d'une  intensité 
extraordinaire  accompagnées  de  fièvre.  La  morphine  ne  sufiisaft  plus, 
il  fallait  constamment  recourir  au  chloroforme  pour  procurer  quel- 
que repos  à  la  malheureuse  patiente.  Les  urines  étaient  fortement 
bilieuses  et  le  teint  était  couleur  acajou. 

Tous  les  traitements  les  mieux  combinés  et  les  plus  scrupuleuse* 
ment  suivis  ayant  échoué,  on  me  pria  de  recourir  aux  ressources  de 
la  chirurgie.  Le  23  mars,  je  procédai  à  la  laparotomie.  Comme  pour 
l'opération  précédente,  je  fis  une  incision  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit  de  l'abdomen  qui  fut  ensuite  sectionné  par  une  incision 
transversale.  Les  intestins  étaient  très  distendus  par  des  gaz,  l'esto- 
mac présentait  une  telle  pneumatose  qu'il  vint  faire  hernie  par  la 
plaie  et  sortit  de  la  cavité  abdominale.  Tous  les  organes,  estomac, 
épiploon,  colon,  étaient  unis  par  des  adhérences  au  bord  et  à  la  face 
inférieurs  du  foie,  La  recherche  et  la  découverte  de  la  vésicule  fiurent 
très  laborieuses  ;  elle  n'existait  pour  ainsi  dire  plus.  Grosse  comme  le 
bout  du  petit  doigt,  elle  était  située  dans  les  profondeurs  de  l'abdo- 
men, cachée  sous  le  foie  au  milieu  des  adhérences  nombreuses  et  très 
fortes.  Elle  ne  renfermait  aucun  calcul.  Je  parvins  avec  beaucoup  de 
peine  jusqu'au  canal  cholédoque  dans  lequel  je  constatai  l'existence 
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d*un  calcul  très  mobile  gros  comme  un  bon  pois  et  paraissant  être  à 
facettes.  J'essayai  de  l'écraser  et  de  le  refouler  dans  le  duodénum  avec 
les  doigts;  je  crus  bientôt  y  être  parvenu,  car  à  un  certain  moment  il 
disparut,  le  canal  cholédoque  était  complètement  libre  et  mes  aides 
comme  moi  purent  constater  la  disparition  de  la  concrétion. 

La  toilette  du  péritoine  fut  faite  rapidement;  la  plaie  de  l'abdomen 
fut  très  difficilement  refermée  et  suturée  à  cause  de  la  pneumatose  ; 
un  pansement  iodoformé  fut  appliqué.  L'opération  avait  duré  une 
heure  et  demie. 

Dans  la  journée,  l'opérée  eut  des  vomissements  bilieux,  chose 
qu'elle  n'avait  pas  précédemment  ;  cependant  les  douleurs  de  la  crise 
hépatique  persistaient,  très  intenses,  au  point  d'arracher  des  cris  à  la 
patiente.  Pouls  à  ao.  Température  à  36,6.  Le  soir,  grâce  à  de 
nombreuses  injections  de  morphine,  les  souffrances  avaient  beaucoup 
diminué. 

Le  24  mars.  La  nuit  avait  été  calme,  il  n'y  avait  presque  plus  de 
douleurs.  Pouls  normal.  Encore  quelques  vomissements  bilieux. 

Le  29,  après  un  purgatif,  elle  eut  une  selle  colorée  et  commença  à 
prendre  quelques  aliments. 

Le  3i,  la  plaie  était  réunie,  il  ne  s'était  plus  produit  de  crise, 
l'appétit  était  bon,  le  teint  était  devenu  presque  blanc.  Malgré  toutes 
les  recherches  on  n'avait  pas  retrouvé  le  calcul  dans  les  selles. 

Le  4  avril,  une  crise  hépatique  très  violente  se  déclara,  elle  était 
semblable  à  celles  qui  avaient  précédé  l'opération,  elle  nécessita  de 
fortes  injections  de  morphine  ;  l'ictère  reparut  intense  et  les  urines 
devinrent  ictériques,  boueuses. 

Il  fallut  se  rendre  à  l'évidence,  l'opération  n'avait  donné  aucun 
résultat. 

Après  une  année  de  souffrances  continuelles  et  terribles,  d'accès 
qui  se  répétaient  constamment  et  qui  nécessitaient  parfois,  en  une 
nuit,  l'emploi  de  200  grammes  de  chloroforme  en  inhalation  et  de 
X  gramme  5o  centigrammes  de  morphine  en  injections;  une  nouvelle 
intervention  fut  décidée.  La  patiente  ne  quittait  plus  son  lit,  son 
teint  était  tout  à  fait  brun  acajou  et  l'émaciation  était  considérable. 

L'opération  fut  pratiquée  le  2  mars  1894.  Après  avoir  fait  purger  la 
malade  la  veille,  je  lui  avais  fait  administrer  des  poudres  de  bismuth 
et  de  magnésie  pour  empêcher  la  pneumatose  qui  m'avait  tant  gêné 
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lors  de  la  première  intervention.  Comme  je  m'attendais  à  de  fortes 
adhérences  et  à  de  grandes  difficultés  pour  arriver  jusqu'au  cholédo- 
que, je  fis  une  incision  curviligne  à  concavité  supérieure  partant  de 
Tappendice  xyphoïde  et  arrivant  dans  Thypochondre  de  façon  à  avoir 
largement  du  jour  et  de  l'espace  pour  y  manœuvrer  à  Taise.  Tous  les 
organes  étaient  réunis,  agglomérés  par  de  nombreuses  adhérences 
qui  les  soudaient  aussi  à  la  paroi  abdominale  ;  il  me  fallut  près  d'une 
demi-heure  pour  les  libérer  et  arriver  sur  le  bord  inférieur  du  foie. 
Je  ne  trouvai  plus  de  trace  de  la  vésicule  et  je  me  basai  sur  l'échan- 
crure  du  bord  du  foie  pour  me  diriger  vers  les  profondeurs  de  l'abdo- 
men à  la  recherche  du  cholédoque  et  du  calcul  qui  devait  s'y  trouver. 
Je  disséquai  ainsi  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux  la  face  du  foie  et  je 
finis  par  arriver  sur  une  espèce  de  canal  fibreux  gros  comme  le  pouce 
qu'à  première  vue,  je  crus  être  le  canal  cholédoque.  Derrière  ce 
conduit  je  trouvai  un  calcul  enclavé,  immobile,  arrondi,  sur  la  nature 
duquel  nous  hésitâmes  un  instant.  Après  quelques  tentatives,  il  fut 
possible  de  le  mobiliser  légèrement  de  haut  en  bas.  C'était  donc  bien 
un  calcul  et  le  canal  qui  se  trouvait  dilaté  au-devant  de  lui  devait  être 
le  canal  cystique.  Je  fis  une  incision  sur  celui-ci,  il  s'en  écoula  un 
flot  de  liquide  noirâtre,  assez  poisseux  qu'on  aurait  pu  prendre  pour 
du  sang  veineux.  J'introduisis  dans  l'ouverture  une  sonde  cannelée 
pour  en  explorer  l'intérieur  et  tâcher  d'arriver  sur  le  calcul  ;  l'explora- 
tion était  facile,  mais  je  ne  pus  pas  arriver  en  contact  avec  le  calcul. 
Je  fermai  l'ouverture  provisoirement  au  moyen  d'une  pince  et  je 
m'occupai  d'enlever  la  concrétion.  Pour  l'enlever,  il  n'était  guère 
possible  de  recourir  à  l'incision  ;  aussi  je  le  fis  sortir  par  effraction 
avec  un  doigt  de  la  main  gauche  porté  en  arrière  et  en  dedans  du 
cystique,  je  le  fis  passer  à  travers  les  parois  du  cholédoque  pendant 
qu'un  doigt  de  la  main  droite  déchirait  la  paroi  au  moyen  de  l'ongle, 
tout  en  contrôlant  et  en  guidant  la  manœuvre.  Je  pus  ainsi  l'extraire. 
Il  m'était  complètement  impossible  d'aller  suturer  l'ouverture  ainsi 
produite,  je  ne  le  tentai  même  pas  ;  je  me  contentai  de  jeter  une  liga- 
ture sur  l'ouverture  faite  au  canal  cystique.  La  toilette  de  toute  la 
région,  délabrée,  déchiquetée,  fut  très  soigneusement  faite,  puis  je 
plaçai  deux  gros  tubes  à  drainage  que  j'entourai  de  lanières  de  gaze 
iodoformée.  Ces  tubes  étaient  percés  d'une  seule  ouverture  près  de 
leur  extrémité  et  un  d'eux  fut   placé  de  façon  que  son  ouverture 
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correspondît  à  la  déchirure  du  cholédoque  afin  de  favoriser  autant 
que  possible  Técoulement  de  la  bile.  Le  tout  fut  fixé  à  Tangle  supé- 
rieur de  la  plaie  qui  fut,  après  toilette  du  péritoine,  refermée  au 
moyen  de  nombreuses  sutures  en  soie.  Un  solide  pansement  fut 
placé.  L'opération  avait  duré  une  heure. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  extraordinairement  simples, 
étant  donné  la  gravité  de  l'intervention.  La  température  monta  à 
38,5  le  lendemain  de  l'opération  ;  elle  fut  constamment  normale  les 
autres  jours. 

Pendant  les  premières  24  heures,  la  patiente  ressentit  d'assez 
violentes  douleurs  tout  à  fait  différentes,  disait-elle,  de  celles  produites 
par  les  accès  de  colique  hépatique  ;  on  les  calma  par  de  nombreuses 
injections  de  morphine  (i  gramme  pendant  la  nuit).  Il  n'y  eut  pas  un 
seul  vomissement. 

Le  3  mars,  le  pansement  était  complètement  mouillé  par  la  bile 
qui  s'écoulait  en  très  grande  abondance  par  les  drains.  Il  fut  renou- 
velé. 

Le  4  mars,  T®  37,5.  P.  24.  La  nuit  a  été  bonne.  La  quantité  de 
bile  écoulée  est  très  grande  et  nécessite  plusieurs  fois  le  renouvelle- 
ment du  pansement. 

Le  5  mars,  la  réunion  de  la  plaie  paraît  assurée.  L'état  est  très 
satisfaisant. 

Le  6  mars,  l'opérée,  qui  ne  souffrait  plus,  commença  à  prendre  des 
œufs,  6  huîtres  avec  une  petite  tartine.  L'écoulement  de  la  bile  était 
toujours  très  fort,  le  ventre  était  un  peu  ballonné  et  un  peu  sensible 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  10  mars,  un  drain  fut  enlevé;  sous  l'influence  d'un  purgatif,  il  se 
produisit  une  selle  copieuse,  moulée,  brun  ardoise,  les  urines  sont 
encore  colorées. 

Le  12  mars,  les  selles  deviennent  plus  colorées,  les  urines  com- 
mencent à  s'éclaircir.  Le  sommeil  est  excellent.  La  sécrétion  de  la 
bile  par  le  drain  a  un  peu  diminué.  Elle  mange  du  gigot  de 
mouton  avec  plaisir. 

Le  14  mars,  enlèvement  des  sutures  et  du  second  drain.  Le  drai- 
nage et  l'écoulement  de  la  bile  ne  sont  donc  plus  assurés  que  par  les 
mèches  de  gaze  iodoformée. 

Le  1 5  mars,  on  constate  une  forte  diminution  dans  l'écoulement  de 
la  bile. 
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Le  17  mars,  l'opérée  se  lève.  Les  selles  sont  tout  à  fait  colorées, 
les  urines  deviennent  claires.  La  quantité  de  bile  écoulée  par  labdo- 
nien  va  en  diminuant  progressivement. 

Le  19  mars,  depuis  2  jours  la  quantité  de  bile  sortie  par  Tabdomen 
est  devenue  insignifiante;  ainsi,  aujourd'hui,  après  plus  de  14  heures, 
le  pansement  ne  présente  qu'une  plaque  large  comme  la  main  teintée 
par  la  bile.  Les  urines  sont  claires,  le  teint  redevient  normal.  Je  com- 
mence à  exercer  quelques  légères  tractions  sur  la  gaze  iodoformée. 
L'opérée  se  promène  dans  l'appartement. 

Le  22  mars,  l'état  est  excellent,  la  malade  descend  et  se  promène 
au  jardin.  Il  ne  s'écoule  plus  de  bile  par  l'abdomen.  La  gaze 
commence  à  se  détacher. 

Le  26  mars,  je  parviens  à  enlever  une  petite  portion  de  la  gaze 
iodoformée  ;  il  en  fut  de  même  le  28  mars.  Le  3o,  la  plus  grande  par- 
tie des  lanières  était  enlevée.  L'orifice  se  rétrécissait  à  vue  d'oeil.  Le 
3  avril,  tout  ce  qui  restait  des  mèches  était  enlevé  et  le  8  avril,  je 
pouvais  constater  la  cicatrisation  parfaite.  La  guérison  était  com- 
plète, il  n'existait  plus  aucune  fistule. 

J'ai  revu  mon  opérée  il  y  a  2  jours.  Elle  se  remet  peu  à  peu  de  ses 
3  années  de  souffrances.  Les  crises  n'ont  naturellement  plus  reparu, 
les  selles  sont  bien  colorées,  le  teint  est  blanc  clair  et,  à  part  quel- 
ques tiraillements  qu'elle  ressent  dans  le  flanc  droit,  la  santé  est 
excellente. 

L'enclavement  d'un  calcul  dans  le  cholédoque  est  toujours  chose 
grave  ;  à  moins  que  l'obstacle  ne  disparaisse  par  la  migration  du 
calcul,  le  pronostic  de  cette  occlusion  calculeuse  permanente  du 
cholédoque  est  excessivement  sombre  en  raison  de  la  cirrhose  porto- 
biliaire,  de  l'insuffisance  hépatique  ou  des  complications  de  Tinfec- 
tion  biliaire  ascendante  qui  en  sont  les  conséquences  presqu'inévitables. 
C'est  à  l'intervention  opératoire  qu'il  faut  recourir  pour  sauver  les 
malades  d'une  mort  presque  certaine  au  milieu  des  souffrances  les 
plus  longues  et  les  plus  pénibles.  Dans  les  cas  graves  et  compliqués, 
alors  que  les  moyens  médicaux  ont  échoué,  l'hésitation  n'est  donc 
pas  permise;  il  faut  demander  à  l'intervention  chirurgicale  un  secours 
que  le  traitement  interne  est  impuissant  à  donner.  Elle  permet 
d'obtenir  la  guérison  dans  des  cas  jusqu'à  présent  considérés  comme 
incurables. 
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A  quelle  opération  faut-il  donc  avoir  recours  dans  les  cas  d'encla- 
vement permanent  de  calculs  dans  le  cholédoque  ? 

A  mon  avis  on  a  le  choix  entre  3  opérations  principales  bien  con- 
nues aujourd'hui  :  c'est  la  cholécystentérostomie,  la  cholédocholitho- 
trjjpsie  et  la  cholédochotomie. 

A  première  vue  la  cholécystentérostomie,  qui  consiste  à  aboucher 
directement  la  vésicule  biliaire  dans  un  des  segments  de  l'intestin, 
dans  le  duodénum  de  préférence,  devrait  être  préférée  en  raison 
surtout  de  sa  facilité  relative  d'exécution.  J'estime  qu'il  n'en  est  rien. 
Excellente  comme  opération  palliative,  lorsque  l'obstruction  du  cho- 
lédoque est  due  à  des  causes  qu'ikest  impossible  de  faire  disparaître 
comme  par  exemple  lorsqu'elle  provient  d'une  compression  par  le 
fait  d'exsudats  inflammatoires  ou  d'un  néoplasme  développé  dans  un 
organe  voisin,  elle  ne  convient  absolument  pas  dans  les  cas  d'obstruc- 
tion calculeuse  pour  la  bonne  raison  que  tout  d'abord  elle  est  impos- 
sible à  réaliser  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  et  qu'ensuite  elle 
laisse  persister  la  cause  de  Tobstruction,  l^obstacle  au  cours  normal 
de  la  bile,  le  calcul  dont  la  présence  peut  être  le  point  de  départ  de 
nombreux  accidents  infectieux,  inflammatoires  ou  douloureux. 

Je  dis  que  dans  le  cas  d'enclavement  calculeux  du  cholédoque,  la 
cholécystentérostomie  est  souvent  difficile  et  même  impossible  à  pra- 
tiquer. C'est  que,  lorsque  l'obstmction  est  due  à  un  calcul,  la  vésicule 
est  petite,  ratatinée,  très  friable  et  peut  même  totalement  disparaître 
au  point  qu'on  ne  la  trouve  pas  au  cours  de  l'opération.  Mes  deux 
observations  sont  des  exemples  de  cette  atrophie,  de  cette  disparition. 
A  priori,  on  pouvait  croire  cependant  —  et  tous  les  traités  de  patho- 
logie interne  tombent  dans  cette  erreur  —  que  l'obstruction  calcu- 
leuse du  cholédoque  doit  infailliblement  provoquer  la  dilatation  de  la 
vésicule;  les  faits  cliniques  ne  sont  nullement  d'accord  avec  cette 
hypothèse.  La  vésicule,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  est  alors  pres- 
que toujours  petite,  atrophiée;  elle  a  subi  des  accidents  inflamma- 
toires qui  peuvent  même  pour  ainsi  dire  en  provoquer  la  disparition. 
La  cholécystentérostomie  devient  dès  lors  impossible  à  pratiquer. 
Chose  remarquable,  l'obstruction  du  canal  cholédoque  par  toute 
autre  cause,  par  le  cancer  surtout,  fait  subir  au  contraire  à  la  vésicule 
une  énorme  dilatation  qui  facilite  singulièrement  alors  l'exécution 
de  la  cholécystentérostomie  nettement  indiquée  dans  ce  genre  d'affec- 
tion. 
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Il  résulte  de  ces  phénomènes  que,  contre  Tenclavement  d'un  calcul 
dans  le  cholédoque  il  faut  avoir  recours  soit  à  la  cholédocholitho- 
trj'psie,  soit  à  la  cholédochotomie.  D'une  façon  générale,  j'estime 
que  c'est  la  cholédochotomie  qu'il  faut  adopter  comme  opération  de 
choix. 

La  cholédocholithotripsie,  d'après  le  rapport  du  professeur  Terrier, 
a  été  pratiquée  7  fois  seulement  dont  6  fois  avec  succès.  Pour  la  pra- 
tiquer il  faut  avoir  un  accès  facile  jusqu'au  canal  cholédoque;  elle 
nécessite  dans  ces  manœuvres  la  plus  grande  douceur,  car  souvent 
les  parois  du  canal  sont  friables,  minces,  peuvent  facilement  se  déchi- 
rer, se  délacérer;  il  est  en  outre  difficile  de  chasser  les  débris  du 
calcul  dans  le  duodénum  sans  avoir  recours  à  la  cholécystotomie  pour 
aller  les  repousser  avec  une  sonde.  Chez  ma  première  opérée,  l'indi- 
cation de  cette  opération  était  nettement  démontrée  et  je  devais 
nécessairement  et  logiquement  essayer  prudemment  de  broyer  le 
calcul  ;  la  vésicule  était  ouverte  pour  enlever  les  calculs  qui  se  trou- 
vaient enclavés  dans  le  col  ;  elle  devait  ensuite  être  enlevée  en  raison 
de  la  friabilité  de  ses  parois  et  de  la  difficulté  qu'il  y  aurait  eu  de  pro- 
céder à  la  suture  de  l'ouverture.  Une  voie  était  donc  toute  tracée  pour 
aller  refouler  le  calcul  ou  ses  fragments  et  les  repousser  dans  le  duodé- 
num ;  il  était  dès  lors  inutile  de  recourir  à  la  cholédochotomie  qui 
serait  venue  compliquer  une  situation  déjà  bien  sérieuse  par  elle- 
même. 

La  cholédochotomie  est  donc  l'opération  de  choix,  celle  qui  sera 
pratiquée  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  Elle  n'a  été  faite  que  21 
fois  jusqu'ici,  dont  3  fois  en  France  :  2  fois  par  Terrier  et  i  fois  par 
Quenu  (communication  du  professeur  Terrier  à  l'Académie,  6  mars 
1894).  r^a^ns  toutes  ces  opérations,  il  a  été  possible  d'inciser  le  canal 
cholédoque  à  l'aide  du  bistouri  guidé  par  l'index.  C'est  ce  que  je  n'ai 
pas  pu  faire  et  j'ai  dû  ouvrir  le  canal  cholédoque  par  effraction,  pour 
ainsi  dire,  par  déchirement  au  moyen  de  l'ongle  et  de  pressions  exer- 
cées sur  la  concrétion  de  façon  à  la  faire  franchir  de  force  la  paroi  du 
cholédoque.  Il  est  également  indiqué,  lorsque  cela  est  possible,  de 
suturer  les  lèvres  de  l'incision  faite  au  canal  et  certainement  j'aurais 
pratiqué  cette  suture  si  j'avais  pu  la  faire,  mais  encore  une  fois,  l'exé- 
cution de  cette  suture  n'était  pas  possible  dans  mon  opération.  Elle 
est,  du  reste,  assez  difficile  à  pratiquer  et  manque  assez  souvent;  aussi 
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est-il  prudent,  d^ns  le  but  d'éviter  un  épanchement  de  bile  dans 
Tabdomen,  de  ne  pas  fermer  totalement  la  plaie  abdominale,  de 
drainer  ou  mieux  de  tamponner  avec  la  gaze  iodoformée  qui  entoure 
le  ou  les  drains  que  Ton  place  jusque  sur  le  canal  cholédoque.  Ce 
drainage  et  ce  tamponnement  sont  indispensables  lorsqu'on  ne  peut 
suturer  l'incision  de  la  paroi  du  canal  cholédoque.  Les  drains  doivent 
être  placés  directement  sur  l'ouverture  du  canal  et  ils  sont  percés  d'un 
seul  œillet  près  de  leur  orifice  inférieur  ;  ils  recueillent  ainsi  plus  faci- 
lement la  bile  et  l'amène  au  dehors.  Les  lanières  de  gaze  iodoformée, 
qui  entourent  ces  tubes,  assurent  le  drainage  des  liquides  qui  pour- 
raient provenir  des  délabrements  de  la  plaie  opératoire  ;  elles  favo- 
risent surtout  la  rapidité  des  adhérences  qui  doivent  isoler  la  région 
opérée  du  restant  de  la  cavité  abdominale  et  empêcher  ainsi  l'épan- 
chement  de  la  bile  dans  l'abdomen. 

Pendant  les  premiers  jours,  toute  la  bile  passe  par  les  drains  ;  mon 
opérée  en  était  inondée,  elle  était  complètement  souillée  ;  tous  les 
linges,  draps^  matelas,  etc.,  etc.,  étaient  teints  en  jaune  verdâtre.  Cet 
état  ne  dura  que  peu  de  temps  ;  bientôt  des  adhérences  se  produisi- 
rent, l'incision  du  canal  cholédoque  se  rétrécit  et  se  cicatrisa  et,  grâce 
à  la  précaution  prise  de  retirer  les  drains  très  tôt,  de  ne  pas  les  laisser 
séjourner  dans  l'abdomen,  la  bile  eut  plus  de  facilité  de  couler  dans 
l'intestin  ;  elle  reprit  ce  chemin,  ce  qui  s'annonça  par  l'apparition  de 
la  coloration  des  selles.  La  quantité  évacuée  par  la  plaie  abdominale 
diminua  ainsi  tous  les  jours  et  en  quelques  semaines  tout  était  rétabli 
dans  Tordre  normal,  physiologique.  Opérée  le  2  mars,  ma  patiente 
vpyait  déjà  le  19,  c'est-à-dire  17  jours  après  le  passage  de  la  bile  par 
la  plaie  presque  supprimée,  et  le  8  avril,  après  l'enlèvement  de  la 
dernière  mèche  de  gaze,  tout  était  bien  cicatrisé. 

Cette  même  opérée  accoucha  avant  terme  pendant  une  crise.  De 
pareils  faits  se  produisent  souvent,  les  crises  hépatiques  sont  fréquem- 
ment cause  d'avortement  ou  d'accouchement  prématuré.  En  raison 
de  ces  faits,  j'estime  que  la  grossesse  n'est  pas  une  contre-indication 
à  rintei*vention  lorsqu'il  s'agit  de  crises  hépatiques  intenses  pouvant 
amener  l'expulsion  du  fœtus.  Il  y  a  là,  au  contraire,  une  indication 
formelle  pour  débarrasser  rapidement  les  patientes  de  leurs  calculs. 
L'opération  a  bien  peu  d'action  sur  le  cours  de  la  grossesse  qui  n'en 
est  pas  influencée,  et  il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  rappeler  ma 
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seconde  cholécystectomie.  Cette  opération  fut  faite  en  i885  chez  une 
dame  enceinte  de  4  mois  ;  les  crises  étaient  d'une  violence  telle  que 
la  malade  avait  tenté  de  se  suicider;  Tictère  était  intense.  Je  lui 
enlevai  la  vésicule  du  fiel  contenant  de  gros  calculs  ;  les  crises 
cessèrent  complètement  et  Taccouchement  eut  lieu  normalement  à 
9  mois. 

Pour  me  résumer  je  poserai  les  conclusions  suivantes  : 

I.  La  cholédocjiotomie  est  nettement  indiquée  dans  les  cas  d'encla- 
vement calculeux  du  canal  cholédoque  produisant  l'ictère  chronique 
et  les  accidents  de  la  cholémie  ; 

IL  Lorsqu'il  existe,  en  même  temps  que  cette  obstruction  calcu- 
leuse,  des  calculs  dans  la  vésicule  qui  nécessitent  l'ouverture  ou 
l'ablation  de  celle-ci,  c'est  à  la  cholédocholithotrypsie  qu'il  faut  autant 
que  possible  recourir.  Celle-ci  sera  suivie  du  cathétérisme  des  voies 
biliaires. 

IIL  La  grossesse  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'intervention 
chirurgicale  dans  les  cas  de  lithiase  biliaire  nécessitant  une  opération. 

Lauvrers  (Courtrai).  —  Un  cas  de  torsion  du  cordon 

spermatique. 

M.  H...,  âgé  de  16  ans,  a  ressenti  brusquement,  le  12  janvier  1894, 
de  vives  douleurs  à  la  région  inguinale  gauche.  Ces  douleurs  persis- 
tèrent, avec  une  intensité  croissante,  les  jours  suivants.  Le  i5  janvier, 
le  médecin  traitant  découvrit,  au-devant  du  testicule  gauche,  et 
accolée  à  cet  organe,  une  tumeur  ovoïde,  rénitente,  très  sensible  à  la 
pression.  Cette  tumeur  augmenta  rapidement  de  volume. 

Appelé  auprès  du  malade  le  18  janvier,  je  trouvai  la  bourse  gauche 
distendue,  grosse  comme  le  poing;  la  peau  en  était  rouge,  chaude, 
œdématiée.  Une  palpation  attentive  me  permit  de  découvrir,  dans  la 
moitié  gauche  du  scrotum,  une  tumeur  bilobée  :  le  lobe  supérieur  de 
la  tumeur,,  dont  la  forme  et  les  dimensions  étaient  à  peu  près  celles 
d'un  œuf  de  poule,  était  fort  douloureux  au  palper,  et  nettement  fluc- 
tuant. L'enfant  n'avait  pas  et  n'avait  pas  eu  tiace  de  fièvre. 

Malgré  l'apyrexie,  et  sans  pouvoir  poser  de  diagnostic  précis,  je 
]:artageai  Tavis  du  médecin  traitant,  qui  croyait  à  une  ccilection  puru- 
lente située  au-dessus  du  testicule,  et  j'incisai  le  scrotum.  La  cavité 
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vaginale  était  parfaitement  libre  et  elle  ne  renfeimait  ni  pus,  ni 
liquide  d  aucune  sorte.  Au  fond  de  la  plaie,  je  trouvai  une  tumeur 
arrondie,  fluctuante,  d'un  bleu  très  foncé.  Le  lendemain,  après  avoir 
demandé  et  obtenu  le  consentement  des  parents  de  lenfant,  j'ouvris 
la  cavité  vaginale  de  haut  en  bas,  pour  reconnaître  la  nature  des 
lésions  et  en  déduire  le  traitement  à  instituer  ;  le  lobe  inférieur  de  la 
tumeur  était  formé  par  le  testicule,  dont  Tenveloppe  externe,  de  colo- 
ration bleuâtre,  était  parsemée  de  taches  noires  ;  le  segment  supérieur 
de  la  tumeur  était  formé  par  répididj'-me  et  la  partie  adjacente  du 
cordon,  distendus  par  de  grosses  collections  sanguines.  Le  testicule, 
Tëpididyme  et  la  partie  inférieure  du  cordon  se  trouvaient  entière- 
ment libres,  sans  aucune  attache,  dans  la  cavité  vaginale;  à  un  centi- 
mètre et  demi  au-dessus  de  son  origine,  le  cordon  était  nettement 
tordu,  comme  le  sont  parfois  les  pédicules  des  kystes  ovariques,  et  je 
dus  retourner  quatre  fois  le  testicule,  de  ma  droite  à  ma  gauche,  pour 
étaler  le  cordon.  Au  point  d'enroulement,  le  cordon  était  aminci, 
aplati  et  blanc  comme  un  tendon.  La  vitalité  du  testicule  me  parais- 
sant absolument  compromise,  je  sectionnai  le  cordon,  au-devant 
d'une  double  ligature  au  fil  de  soie,  et  j'enlevai  la  tumeur.  —  Con- 
valescence normale. 

Les  cas  de  torsion  du  cordon  spermatique  sont  fort  rares.  Après  de 
longues  et  minutieuses  recherches,  j'ai  trouvé  dans  le  Traité  de  Chi- 
rurgie, à  l'article  «  Ectopies  testiculaires  »,  le  passage  suivant 
(Tome  VIII,  p.  109),  dû  à  la  plume  du  professeur  Reclus  :  «  La 
péritonite  généralisée  consécutive  à  une  orchite,  le  pseudo-étrangle- 
ment dû  à  une  constriction  exagérée  du  testicule  en  ectopie,  ne  sont 
pas  les  seules  causes  des  accidents  graves  que  nous  signalons.  Dans 
une  observation  de  Nicoladoni,  les  signes  d'étranglement  étaient  pro- 
voqués par  la  torsion  du  cordon  du  testicule  ectopié  ;  Bryant  vient 
de  signaler  un  fait  semblable  chez  un  enfant  de  quinze  ans.  En  1891, 
Nash  avait  cité  un  exemple  analogue.  Dans  les  deux  cas,  l'affection 
siégeait  à  gauche,  chez  de  très  jeunes  sujets,  sur  des  testicules  en 
ectopie.  Bryant,  qui  ne  sait  à  quelle  cause  attribuer  cette  torsion, 
pense  que  celle-ci  est  l'origine  de  bien  des  inflammations  et  de  bien 
des  atrophies  de  la  glande*    »  Kcenig  (i)  signale  l'observation  de 


(1)  Lehrbuoh  dor  speciellen  chirurgie,  II,  p.  075. 
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Nicoladoni,  et  il  ajoute  que  la  torsion  du  cordon  du  testicule,  en 
ectopie  inguinale,  peut  aisément  donner  lieu  à  des  troubles  circula- 
toires fort  graves  dans  le  testicule. 

Dans  une  monographie,  publiée  au  mois  d'avril  dernier  (r),  le 
D""  Lâuenstein  de  Hambourg,  est  parvenu  à  réunir  onze  observa- 
tions de  torsion  du  cordon  spermatique.  Dans  neuf  de  ces  cas,  le  tes- 
ticule était  en  ectopie  inguinale.  Dans  les  deux  autres  (celui  de 
Mikulicz,  et  un  de  ceux  de  Nicoladoni),  tout  comme  dans  l'observa- 
tion, que  je  viens  de  vous  présenter,  le  testicule  à  cordon  tordu  occu- 
pait sa  place  normale  dans  le  scrotum. 

Dans  la  plupart  des  cas  observés,  l'accident  était  consécutif  à  un 
mouvement  corporel  violent  :  à  une  chute,  un  saut,  un  effort,  etc. 
Interrogés  à  cet  égard,  les  parents  de  mon  malade  m'ont  dit  que 
l'enfant  avait  fait  une  chute  quelques  jours  avant  de  devenir  malade, 
et  qu'il  avait  l'habitude  de  descendre  les  escaliers  vivement  et  par 
bonds. 

Le  diagnostic  n'a  pu  être  posé  avec  précision  dans  aucun  cas.  Seul, 
Mikulicz,  procédant  par  exclusion,  a  pu,  avant  d'opérer  son  malade, 
faire  entrevoir  la  possibilité  d'une  torsion  du  cordon  spermatique. 
Toutes  les  fois  que  le  testicule  se  trouvait  à  l'anneau  inguinal  externe, 
les  accidents  provoqués  par  l'enroulement  du  cordon  ont  été  attribués 
soit  à  la  constriction  du  testicule  en  ectopie,    soit  à  l'étranglement 
d'une  hernie  coïncidant  avec  l'ectopie  testiculaire.  Rien  d'étonnant, 
du  reste,  à  ce  que  l'affection  ait  été  ainsi  méconnue  :  la  torsion  du 
cordon  spermatique  survient  brusquement,  et,  dans  la  plupart  des 
cas  observés,  elle  a  été  suivie  à  bref  délai  de  douleurs  inguinales 
vives,  de  vomissements,  de  ballonnement  du  ventre,  de  constipation 
opiniâtre  et  même  de  refroidissement  des  extrémités,  avec  sueurs 
froides,  pouls  filiforme,  etc.  Or,  ce  sont  là  précisément  les  symptômes 
de  l'étranglement  herniaire,  soit  de  l'étranglement  vrai,  soit  du  pseudo- 
étranglement  dû  à  une  constriction  exagérée   du  testicule   ectopie, 
avec  les  symptômes  de  péritonisme  qui  sont  la  conséquence  de  cet 
accident.  Dans  mon  observation,  cette  confusion  n'était  pas  possible, 
attendu  qu'il  n'existait  aucun  symptôme  d'étranglement,  et  qu'il  n  y 
avait  ni  hernie,  ni  ectopie  testiculaire.  En  revanche,  à  part  l'apyrexie, 

(1)  Die   Torsion  des  Hoclons  von  Cari  Laiicnslein.   (Volkmann's  Vortniire. 
N.  F.  92.) 
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tous  les  symptômes  observés  attiraient  notre  esprit  vers  un  processus 
inflammatoire  aigu,  ayant  rapidement  abouti  à  la  formation  d'une 
collection  purulente.  Les  douleurs,  vives  dès  le  début,  augmentaient 
tous  les  jours,  et  elles  avaient  manifestement  ce  caractère  pulsatile 
qui  accompagne  la  formation  des  abcès.  La  peau  de  la  moitié  corres- 
pondante du  scrotum  était  rouge,  chaude,  tendue,  douloureuse, 
œdématiée  :  calor,  rubor,  dolor,  tumor,  les  quatre  symptômes  cardi- 
naux de  tout  processus  inflammatoire  étaient  présents,  et  la  maladie 
avait  abouti  en  quelques  jours  à  la  formation  d'une  tumeur  d'une 
extrême  sensibilité,  qui  offrait  au  doigt  la  sensation  de  fluctuation  la 
plus  nette  que  j'aie  jamais  perçue. 

Ayant  reconnu  la  nature  de  la  lésion,  j'ai  pratiqué  d'emblée  l'abla- 
tion du  testicule.  (Le  testicule  droit  était  bien  conformé  et  bien  situé.) 
Telle  a  été,  du  reste,  la  ligne  de  conduite  suivie  par  la  plupart  des 
chimrgiens  ;  ceux  qui  ont  laissé  le  testicule  en  place,  ont  observé, 
soit  la  grangrène,  partielle  ou  totale,  de  l'organe,  soit  une  atrophie 
complète.  J'ai  d'autant  moins  hésité  de  pratiquer  la  castration,  que 
la  torsion  présentait  deux  tours  complets  de  36oo,  et  que  par  là 
même  la  nutrition  du  testicule  me  paraissait  absolument  interrompue. 

Enfin,  j'ai  déjà  fait  observer  que  le  testicule  ne  présentait  pas  ses 
attaches  normales.  Comme  le  dit  Tillaux  (i)  :  «  Le  testicule  et  l'épidi- 
dyme  ne  sont  pas  isolés  de  toutes  parts  dans  la  fibro-séreuse  qui  les 
entoure,  comme  l'est,  par  exemple,  le  cœur  dans  le  péricarde;  dans  un 
point  qui  correspond  à  la  queue  de  l'épididyme,  les  feuillets  pariétal 
et  viscéral  s'unissent  intimement  l'un  à  l'autre,  ou,  ce  qui  revient 
au  même,  la  tunique  fibreuse  commune  et  la  tunique  albuginée 
adhèrent  Tune  à  l'autre.  Le  testicule  se  trouve  donc  ainsi  fixé  en  bas 
et  en  arrière.  »  Chez  mon  malade  au  contraire,  le  testicule,  l'épidi- 
dyme et  la  partie  inférieure  du  cordon,  jusqu'au  point  d'enroulement, 
étaient  parfaitement  libres,  partout  tapissés  de  péritoine,  condition 
indispensable  à  la  formation  d'une  torsion  complète. 

D^  Rouffart  (Bruxelles).  —  Indications  et  manuel  opératoire 

de  rhystérectomie. 

Depuis  quelques  années  les  indications  de  l'hystérectomie  se  sont 
multipliées  :    au  début,    dirigée   presque  exclusivement    contre  les 


(1)  Anatomio  lopographiquo,  p.  81G. 


l36  ANNALES   DE   LA   SOCIÉTÉ    BELGE 

néoplasmes  utérins,  l'innocuité  de  l'intervention  la  fit  préconiser 
dans  les  cas  de  prolapsus,  de  métrites  et  de  névralgies  pelviennes  ; 
enfin  Péan  employa  l'extirpation  utérine  dans  les  suppurations  du 
petit  bassin  et  en  fit  bientôt  la  rivale  de  la  laparotomie  dans  le  traite- 
ment des  affections  tubo-ovariennes. 

Je  me  propose  aujourd'hui  de  passer  en  revue  les  indications  de 
l'hystérectomie  dans  ces  divers  états  pathologiques.  Et  tout 
d'abord,  dans  les  affections  cancéreuses,  faut-il  avoir  recours  à  une 
opération  de  cette  importance,  puisque  nous  savons  que  la  récidive 
doit  suivre  presque  fatalement  notre  intervention  ?  Faut-il  même, 
lorsque  tout  fait  prévoir  que  lextirpation  sera  facile  et  complète, 
faire  courir  à  la  malade  les  chances  d'une  hystérectomie  dont  les 
statistiques  montrent  les  tristes  résultats  éloignés  ? 

Eh  bien  !  malgré  l'incurabilité  du  cancer  utérin,  je  pense  que  dans 
des  circonstances  favorables  que  je  préciserai  tantôt,  il  faut  pra- 
tiquer l'extirpation  de  Torgane  malade.  Mon  opinion  est  basée  sur 
ce  fait  généralement  observé  :  que  l'opération  est  suivie  d  une  dimi- 
nution des  douleurs  et  que,  en  général  la  vie  est  plus  supportable  aux 
malades  qui  ont  subi  Thystérectomie  qu'à  celles  dont  le  traitement  a 
été  simplement  palliatif,  que  ce  soit  parce  qu'elles  n'étaient  plus  opé- 
rables quand  elles  sont  venues  réclamer  des  soins,  ou  parce  qu'elles 
n'ont  pu  se  résoudre  à  une  opération  importante.  La  diminution  des 
douleurs  n'est  cependant  pas  constante  et  j'ai  observé  plusieurs  cas 
où  la  récidive  a  donné  lieu  à  des  douleurs  affreuses.  Voici  ce  qu'on 
observe  en  général  :  les  hémorrhagies  et  les  écoulements  fétides  sont 
supprimés  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  l'état  général 
s'améliore,  la  malade  revient  à  la  vie  et  cette  amélioration  dure  par- 
fois 3  ou  4  ans.  La  femme  qui  fut  l'objet  de  l'observation  V  du  travail 
sur  riiystérectomie  que  j'ai  publié  à  la  fin  de  1888  dans  le  journal  de 
la  Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles,  est  encore 
vivante  aujourd'hui  quoique  l'opération  date  de  septembre  1887. 

Il  est  triste  de  dire  que  c'est  là  une  exception,  la  survie  est  d'ordi- 
naire beaucoup  moins  considérable.  J'ai  pratiqué  depuis  1887,  c'est- 
à-dire  en  7  ans,  43  fois  l'hystérectomie  pour  cancer  utérin  avec  un 
décès  opératoire.  J'ai  revu  seulement  19  de  mes  malades;  elles  m'ont 
montré:  3  récidives  avant  i  an,  i  après  i  an,  4  après  2  ans,  7  après 
3  ans,  3  après  4  ans.  Une  seule  n'a  pas  encore  eu  de  récidive  après 
7  ans  ;  c'est  celle  dont  je  viens  de  parler* 
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Parmi  les  malades  qui  n'ont  pas  été  revues  se  trouvent  sept  opé- 
rées dont  Tintervention  a  eu  lieu  à  l'hôpital  St-Jean,  dans  mon 
service,  depuis  le  mois  de  juin  1893.  On  pourrait  supposer  que  toutes 
ces  malades  n*ont  pas  encore,  à  Theure  actuelle,  de  symptômes  de 
récidive,  mais  ce  ne  sont  là  que  des  conjectures. 

La  seule  chose  que  la  statistique  démontre,  c'est  que  la  mort  est 
une  exception  dans  ITiystérectomie  pour  cancer. 

On  ne  peut  guère  tirer  d'autre  conclusion,  car  la  statistique  devrait 
tenir  compte  de  bien  des  facteurs  qu'elle  néglige,  comme  la  forme 
anatomique  de  la  lésion,  la  rapidité  des  récidives  dans  les  diverses 
variétés  de  cancer  utérin,  les  affections  que  présentent  les  annexes  ou 
Tutérus  et  qui  viennent  compliquer  la  situation. 

Les  documents  pour  résoudre  ces  questions  seront  lents  à  s'accu- 
muler ;  j'espère  un  jour  contribuer  à  cette  étude. 

Le  début  insidieux  du  cancer  donne  rarement  au  chirurgien  l'occasion 
d'intervenir  à  temps.  Souvent  chez  une  femme  qui  présente  tous  les 
attributs  d'une  santé  florissante,  qui  se  plaint  seulement  de  ce  que 
ses  règles  sont  trop  abondantes  (abondance  qu'elle  met  sur  le  compte 
de  sa  santé  trop  robuste),  on  est  surpris  de  trouver  une  affection  si 
grave  que  le  moment  de  l'intervention  est  déjà  passé.  Ou  bien  il  est 
encore  temps  d'opérer  et  la  femme  qui  ne  souffre  pas,  dont  l'affection 
a  si  peu  de  retentissement  sur  l'organisme,  ne  se  décide  pas  à  une 
opération  dont  la  seule  pensée  l'effraie,  et,  dans  ses  hésitations,  elle 
court  de  médecin  en  médecin  et  laisse  la  tumeur  faire  de  tels  progrès 
que  l'intervention  radicale  ne  peut  plus  être  proposée.  Quelle  que 
soit  la  forme  de  cancer  dont  on  établisse  le  diagnostic,  que  la  tumeur 
siège  sur  le  col  ou  dans  le  corps,  que  le  néoplasme  forme  une  masse 
végétante  vasculaire  sur  le  col,  ou  bien  qu'il  en  évide  la  cavité,  qu'un 
sarcome  soit  limité  à  une  portion  de  paroi  de  la  cavité  utérine,  qu'un 
cancer  soit  diflfus  dans  le  corps  de  l'organe,  dans  tous  ces  cas  une 
même  intervention  s'impose:  c'est  l'extirpation  de  l'organe  atteint  par 
le  néoplasme,  si  les  forces  de  la  malade  le  permettent,  si  les  culs-de- 
sac  vaginaux  ne  sont  pas  atteints  et  si  la  mobilité  de  Tutérus  est 
complète.  Toute  propagation  de  la  maladie  aux  organes  voisins  est 
une  contre-indication  formelle  et  l'intervention  doit  se  borner  alors  à 
un  traitement  palliatif:  curettage,  cautérisations,  injections. 

Quand  les  ligaments  larges  sont  entrepris,  je  n'opère  plus,  parce 
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que  la  lésion  est  trop  avancée,  parce  qu*on  ne  peut  plus  enlever  tous 
les  tissus  entrepris  par  le  néoplasme,  parce  que  ce  n'est  plus  une 
récidive  qu'on  doit  craindre,  mais  la  continuation  du  cancer  dont  il 
resterait  en  place  des  parcelles.  Dans  cet  état,  le  cancer  est  diffus 
dans  le  tissu  cellulaire  et  l'infection  de  l'organisme  ne  permet  pas 
d'espérer  une  survie  bien  longue. 

Une  autre  contre-indication  est  l'état  de  grossesse  dont  je  dirai  quel- 
ques mots  seulement.  Les  Allemands  pratiquent  l'ablation  du  col  ; 
alors,  le  but  poursuivi  n'est  pas  la  guérison  du  cancer,  mais  la  facilité 
de  l'accouchement.  Je  crois  qu'il  faut  s'abstenir  de  toute  tentative 
d'opération  radicale  dans  ces  cas  où  l'intérêt  de  l'enfant  prime  celui 
de  la  mère  et  où  tous  les  efforts  du  chirurgien  doivent  tendre  à  ame- 
ner un  enfant  vivant. 

Pour  établir  les  indications,  nous  devrons  recourir  à  l'examen  sous 
le  chloroforme,  qui  nous  fera  découvrir  si  la  mobilité  de  l'utérus  est 
restée  complète,  si  le  tissu  cellulaire  du  bassin  est  entrepris.  Par  cet 
examen,  nous  contrôlerons  l'état  des  ligaments  larges  et  des  annexes, 
dont  les  affections  viennent  parfois  compliquer  la  situation  :  Dans  la 
dernière  hystérectomie  pratiquée  il  y  a  6  jours  à  l'hôpital  St-Jean, 
la  lèvre  postérieure  du  col  utérin  était  occupée  par  un  champignon 
charnu  vasculaire  saignant  au  moindre  contact,  gros  comme  un  œuf 
de  dinde  ;  le  corps  utérin  était  farci  de  petits  noyaux  fibreux  et 
l'ovaire  gauche  présentait  un  kyste  dermoïde.  Malgré  ces  complica- 
tions, l'opération  a  marché  normalement  et  j'ai  déposé  la  pièce  anato- 
mique  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  Stiénon. 

Une  autre  malade,  atteinte  de  cancer  utérin,  présentait  en  même 
temps  un  fibrome  utérin,  un  kyste  ovarique  et  un  hématosalpinx  de 
l'autre  côté.  Nous  avons  dû  faire  une  laparo-hystérectomie  qui  a  été 
suivie  de  succès;  l'opération  date  de  6  mois  et  M.  le  D^  Poncelel  ma 
fait  connaître  que  le  cancer  se  reproduit  à  l'estomac. 

Enfin,  parmi  les  opérées  de  cancer,  j'ai  observé  un  cas  fort  intéres- 
sant qui  sera  rapporté  ailleurs  en  détail:  la  nommée  B...,  envoyée 
d'un  service  de  médecine  est  opérée  à  l'hôpital  St-Jean  pour  cancer 
utérin.  L'opération  se  termine  facilement,  la  malade  va  bien,  quand 
le  troisièmejour  elle  est  atteinte  d'une  sorte  de  choléra  que  nous  avons 
rattaché  à  la  présence  dans  l'intestin  de  lombrics  tués  par  le  chloro- 
forme. Cette  femme,  après  avoir  expulsé  des  débris  de  lombrics,  alla 
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bien  et,  après  avoir  été  reprise  des  mêmes  phénomènes  sans  qu'on 
observât  de  lombrics,  elle  est  sortie  guérie  de  l'hôpital. 

Ce  qui  ressort  de  l'étude  que  je  viens  de  faire,  c'est  la  bénignité 
presque  constante  de  l'hystérectomie  dans  le  traitement  du  cancer  ; 
il  n'en  est  plus  de  même  quand  nous  passons  aux  indications  de 
l'hystérectomie  dans  les  cas  de  fibromes. 

Si  nous  consultons  les  statistiques,  nous  voyons  qu'elles  donnent 
3o/ioo  de  décès,  mais  d'un  autre  côté  nous  savons  que  la  gravité  de 
l'hystérectomie  est  en  rapport  avec  les  circonstances  qui  nécessitent 
l'opération  et  que  le  pronostic  est  d'autant  plus  grave  que  l'opération 
est  plus  tardive. 

Si  tout  le  monde  est  d'accord  pour  proposer  l'ablation  d'un  cancer 
à  son  début,  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  de  même  pour  le 
fibrome.  A  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon,  dans  la  séance 
du  3i  juillet  1893,  M.  le  I)""  Delore  s'étonne,  à  propos  d'une  commu- 
nication de  M.  le  D^  Gouillioud  sur  la  castration  dans  le  traitement 
des  fibromes,  de  voir  tant  d'opérations,  et  d'opérations  graves,  dirigées 
contre  des  tumeurs  qui  souvent  guérissent  fort  bien  spontanément  ;  il 
ne  se  rappelle  pas  avoir  vu  des  femmes  succomber  à  des  fibromes,  à 
moins  des  cas  très  spéciaux  de  gangrène  de  la  tumeur,  etc.  Il  y  a 
peu  d'indications  aux  grandes  opérations  dirigées  contre  de  pareilles 
tumeurs.  Si  je  rapporte  cette  opinion,  c'est  qu'elle  est  la  plus  répan- 
due et  que  c'est  en  se  basant  sur  ces  données  que  l'on  opère  les 
fibromes  le  plus  tard  possible. 

Il  n'y  a  rien,  à  mon  avis,  de  plus  funeste  que  cette  idée,  et  j'ai  vu 
souvent  chez  des  femmes  qui  portaient  des  fibromes,  les  hémorrha- 
gies  se  succéder,  anémiant  la  malade,  le  fibrome  s'enkyster  dans  une 
coque  infiltrée  de  sels  calcaires  et  se  grangrenant;  j'ai  vu  survenir 
parfois  des  phénomènes  de  compression  nécessitant  une  opération 
faite  dans  de  mauvaises  conditions.  D'un  autre  côté,  si  les  malades 
ne  meurent  pas  de  leur  fibrome,  ce  sont  souvent  des  complications 
du  côté  du  cœur,  des  reins  et  du  foie  qui  les  emportent  rapidement. 

Le  chirurgien  est  donc  placé  dans  une  alternative  redoutable  :  d'une 
partie  danger  opératoire,  d'autre  part  le  danger  de  lexpectation. 

Il  est  bien  difficile  de  déterminer  d'avance  dans  quel  cas  on  doit 
temporiser  et  dans  quel  cas  il  faut  intervenir;  ensuite,  quand  l'opéra- 
tion est  décidée,  quel  sera  le  mode  opératoire  suivi.  Si  l'on  pouvait 
établir  une  loi  générale,  je  dirais  ceci  : 
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Il  y  a  toute  une  série  de  cas  où  le  fibrome  passe  inaperçu,  reste 
petit  et  par  conséquent  ne  réclame  aucun  traitement.  Dans  tous  les 
autres  cas,  quand  le  fibrome  occasionne  des  accidents  sérieux; 
hémorrhagies,  douleurs  très  vives,  volume  gênant  de  la  tumeur  ou 
phénomène  de  compression,  il  faut  pratiquer  l'ablation  de  la  tumeur 
sans  attendre  que  la  santé  générale  de  la  malade  s'entreprenne.  Je 
ferai  exception  pour  les  tumeurs  pédiculées  sous-péritonéales, 
quand  elles  ne  déterminent  pas  de  grandes  douleurs  et  quand  leur 
volume  ne  dépasse  pas  un  œuf  de  dinde.  C'est  l'état  général  de  la 
malade  qu'il  faut  surtout  consulter  pour  l'indication  opératoire,  tan- 
dis que  le  volume  de  la  tumeur  indiquera  le  mode  d'intervention. 

Une  malade  exsangue,  cachectique,  anémiée  par  des  pertes  san- 
guines, présentant  une  tumeur  immobilisée,  serrée  dans  le  bassin  et 
remplissant  le  ventre  de  sa  dureté,  a  bien  peu  de  chance  de  survivre 
à  une  opération;  dans  ces  cas  l'ergotine,  l'ergotinine,  l'hydrastine, 
les  injections  chaudes  dans  le  spéculum  et  l'électricité,  sont  les 
moyens  à  employer  pour  parer  aux  accidents,  car  alors,  il  y  a  le  plus 
souvent  des  lésions  profondes  des  organes  qui  ne  pourraient  soutenir 
le  choc  opératoire. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  quand  la  cavité  utérine  n'est  pas 
trop  déformée,  le  curettage  donne  de  bons  résultats.  Mais  ce  qu'il  faut, 
c'est  empêcher  les  malades  d'arriver  à  cet  état  de  cachexie  en  opérant  de 
bonne  heure,  quand  l'état  général  le  permet,  même  si  le  fibrome  est 
de  peu  d'importance,  du  moment  qu'il  détermine  des  accidents 
comme  ceux  que  nous  venons  de  citer. 

Dans  une  communication  au  congrès  de  chirurgie  de  Paris,  j'ai 
relaté  g  cas  de  laparo-hystérectomie  avec  un  seul  décès.  A  ces  9  cas, 
je  puis  ajouter  aujourd'hui  12  opérations,  mais  avec  4  décès,  ce  qui 
fait  21  laparo-hystérectomies  avec  5  décès. 

Une  de  ces  opérations  a  été  rapportée  à  la  Société  de  chirurgie 
l'année  dernière  par  mon  adjoint  M.  le  D*"  Vince. 

Deux  fois  seulement  j'ai  opéré  par  le  vagin  et  j'ai  obtenu  la  guéri- 
son  des  deux  malades. 

Il  est  bien  difficile  de  déterminer  le  volume  du  fibrome  qui  pourra 
passer  par  le  vagin;  cela  dépend  de  l'habitude  qu*a  le  chirurgien  des 
opérations  vaginales. 

Quand  le  volume  de  la  tumeur  dépasse  celui  d'une  tête  de  fœtus. 
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je  pratique  la  laparo-hystérectomie  par  mon  procédé.  Je  considère  la 
castration  ovarienne  comme  donnant  des  résultats  trop  peu  constants 
pour  y  avoir  recours,  d'autant  plus  que  son  pronostic  est  presque 
aussi  grave  que  celui  de  Thystérectomie. 

Les  diverses  méthodes  de  traitement  du  prolapsus  utérin  don- 
nent dans  les  mains  des  différents  chirurgiens  des  résultats  si  peu 
satisfaisants  que,  dans  certains  cas,  on  doit  en  arriver  à  l'extirpation 
de  l'organe  prolabé.  Ces  cas  sont  très  rares,  j'ai  eu  deux  fois 
seulement  recours  à  l'hystérectomie  dans  le  traitement  du  prolapsus 
utérin.  Ces  deux  cas  se  sont  terminés  par  la  guérison.  Chez  la  deu- 
xième de  ces  malades,  il  y  avait,  en  même  temps  que  prolapsus, 
épithélioma  du  col.  C'est  là  une  double  indication  à  l'intervention 
radicale.  L'opération  s'imposerait  d'une  manière  tout  aussi  formelle, 
si  les  annexes  étaient  malades  et  si  l'on  devait  en  pratiquer  l'abla- 
tion. 

Nous  comptions  encore  comme  indication,  l'irréductibilité 
du  prolapsus  ou  la  présence  d'une  tumeur  déterminant  le  prolap- 
sus et  siégeant  en  arrière  de  l'utérus,  enfin  l'insuccès  qui  aurait  suivi 
les  autres  méthodes  de  traitement  quand  la  femme  a  dépassé  l'âge  de 
ménopause. 

C'est  dans  la  cure  du  prolapsus  par  l'hystérectomie  que  Quenu 
place  des  ligatures  sur  les  ligaments  larges  et,  rapprochant  les  deux 
pédicules  qu'il  lie  l'un  à  l'autre,  forme  une  sangle  au  milieu  du  petit 
bassin,  sangle  à  laquelle  il  fait  adhérer  la  cicatrice  vaginale.  Je  ne 
crois  pas  cette  modification  opératoire  bien  heureuse. 

Souvent  après  l'hystérectomie,  quelque  soit  le  procédé  employé,  il 
faudra  encore  pratiquer  des  plastiques  vaginaux  ;  même  ainsi  com- 
pliquée, cette  opération  est  loin  de  donner  toujours  de  bons  résultats. 
Il  en  est  de  même  dans  les  névralgies  pelviennes  rebelles,  cas  où 
Richelot  a  proposé  l'ablation  de  la  matrice. 

Dans  les  phénomènes  douloureux,  graves,  permanents,  rebelles, 
qui  ont  pour  siège  l'utérus  et  les  ovaires  sans  lésion  bien  définie, 
Richelot  conseille,  après  avoir  épuisé  tous  les  moyens  ordinaires,  de 
pratiquer  l'extirpation  utérine  à  laquelle  il  donne  la  préférence  sur  la 
castration  ovarienne. 

Richelot  dans  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie 
(9  novembre   1892),   a  cité  des  faits  très  probants   de   l'utilité   de 
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rintervention,  tout   en   se  défendant    d'appliquer    Topération    aux 
douleurs  d'origine  hystérique. 

Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  pratiqué  l'hystérectomie  contre  des 
douleurs  pelviennes,  quoique  la  situation  du  chirurgien  soit  parfois 
bien  embarrassante  en  présence  d'une  maladie  dont  la  douleur  est  le 
symptôme  prédominant.  La  considération  qui  doit  arrêter  notre  bis- 
touri, c'est  que  les  guérisons  obtenues  dans  des  cas  de  ce  genre  sont 
rarement  durables  :  il  ne  faut  recourir  à  l'opération  qu'après  avoir 
épuisé  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  :  massage,  cures 
d'eaux,  changement  de  milieu,  etc.  Ce  qu'il  faut  aussi,  c'est  préciser 
le  diagnostic,  rechercher  si  les  ovaires  sont  adhérents  ou  kystiques, 
s'il  y  a  une  anomalie  des  organes  génitaux,  si  la  dysménorrhée 
est  d'origine  ovarienne,  et  réserver  pour  ces  cas  l'intervention  opéra- 
toire. 

L'indication  de  la  castration  utérine,  la  dernière  venue,  mais  celle 
dont  l'application  est  la  plus  répandue,  c'est  le  traitement  des  affec- 
tions tubo-ovariennes. 

Au  !«■  octobre  iSgS,  j'avais  réuni  52  cas  de  castration  totale  par  le 
vagin  ;  depuis  cette  date  j'ai  pratiqué  26  fois  l'opération  à  l'hôpital 
St-Jean  et  1 1  fois  dans  ma  clientèle,  ce  qui  fait  89  castratio  ns  totales 
pour  annexites  suppurées  ou  non. 

En  octobre  ma  statistique  donnait: 

Lésions  annexielles 

Ablation 
des  annexes 
Nombre  de  cas  Décès  Suppurées  Décès  Non  suppurées  Décès  Gompl.  Incompl. 

52  2  42  2  10  o  34  18 

Aujourd'hui  je  dois  ajouter: 

37  2  29  2  8  o         21  16 

89  4  71  4  18  o         55  34 

Cette  statistique  est  d'autant  plus  favorable  à  l'hystérectomie  que 
jusqu'au  mois  de  mai  dernier,  je  n'ai  opéré  par  la  castration  utérine 
que  les  malades  chez  qui  un  diagnostic  minutieux  me  montrait  la 
laparotomie  comme  devant  être  trop  difficile. 
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Le  premier  décès  se  rapporte  à  un  cas  d'hématocèle  suppurée, 
rétro-utérine  où  l'opération  ne  fut  pas  achevée,  la  malade  étant  à 
toute  extrémité. 

Le  deuxième  était  un  cas  de  septicémie  puerpérale,  l'opération 
ayant  eu  lieu  quelques  jours  après  l'accouchement,  un  suintement 
sanguin  qu'il  me  fut  impossible  de  tarir  succéda  à  l'opération  et  cette 
femme  anémiée  mourut  le  quatrième  jour. 

Les  deux  autres  cas  où  la  mort  est  arrivée  sont  des  plus  intéressants. 
Le  premier  est  celui  d'une  malade  qui  avait  tout  d'abord  refusé  l'opé- 
ration ;  elle  avait  pendant  longtemps  porté  un  pessaire  ;  des  phénomè- 
nes d'infection  s'étaient  déclarés  et  une  néphrite  infectieuse  avait  suivi. 
Elle  présentait  un  vaste  abcès  du  petit  bassin,  cause  de  l'infection 
de  tout  l'organisme  :  malgré  les  conditions  mauvaises  dans  lesquelles 
l'opération  se  présentait,  je  pratiquai  l'hystérectomie  qui  fut  suivie 
d'un  abaissement  de  la  température  et  d'une  amélioration  malheureu- 
sement passagère  ;  le  quatrième  jour  après  l'extirpation  utérine,  la 
malade  succomba  à  un  accès  d'éclampsie  urémique.  L'autopsie,  faite 
par  M.  le  D^"  Dallemagne,  révéla  de  petits  foyers  d'infection  dans 
tous  les  organes  :  reins,  rate,  cerveau. 

Ce  cas  montre  bien  le  danger  que  l'attente  trop  prolongée  de  l'opé- 
ration fait  courir  à  la  malade. 

Le  dernier  décès  que  j'ai  eu  à  enregistrer  est  celui  d'une  malade 
qui  avait  quitté  le  service  depuis  un  mois.  Elle  était  rentrée  à  l'hôpi- 
tal St-Jean,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Stiénon,  qui  la  fit 
recevoir  dans  mon  service  après  avoir  constaté  une  obstruction  intes- 
tinale. Mon  adjoint,  M.  le  D^  Poncelet,  pratiqua  une  première 
laparotomie  et  trouva  une  bride  qu'il  sectionna,  mais  l'obstacle  au 
cours  des  matières  fécales  ne  fut  pas  levé  et  deux  jours  plus  tard  je 
pratiquai  une  nouvelle' laparotomie  pendant  laquelle  je  trouvai  une 
deuxième  bride  formée  par  l'épiploon  qui,  ayant  glissé  le  long  de  la 
paroi  abdominale  et  en  arrière  de  la  vessie,  était  venu  se  fixer  au 
moignon  formé  par  les  ligaments  larges  et  le  vagin. 

C'est,  je  crois,  la  première  fois  qu'un  accident  semblable  est 
signalé.  La  malade  mourut  le  troisième  jour  du  choc  opératoire  causé 
par  toutes  ces  interventions  et  l'autopsie  faite  par  M.  Dallemagne, 
démontra  que  le  manque  de  résistance  de  cet  organisme  était  dû  à 
l'alcoolisme  dont  elle  portait  toutes  les  lésions. 
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Ce  qui  ressort  de  la  statistique,  c'est  la  bénignité  de  rintervention 
dans  les  cas  où  les  lésions  ne  sont  pas  suppuratives,  et  ce  qui  fait  la 
supériorité  de  la  castration  vaginale,  c'est  qu'elle  est  applicable  là  où 
la  laparotomie  serait  impuissante. 

Certains  accidents  ont  été  observés  dans  les  cas  de  lésions  suppu- 
rées;  ce  sont  les  suivants: 

Deux  fistules  intestinales  qui  ont  guéri  spontanément  et  rapide- 
ment. 

Trois  fistules  urétérales  traitées  parnéphrectomie,urétéroplastie  et 
colpocléisis. 

De  plus,  une  fois  nous  avons  dû  recourir  à  la  laparotomie  après 
castration  vaginale;  au  cours  de  cette  opération  nous  avons  pu 
décortiquer  une  poche  formée  par  la  coque  fibreuse  de  l'ovaire  en 
suppuration  et  la  malade  a  guéri. 

Tels  sont  les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  ma  pratique.  Voici 
quelles  sont,  d'après  moi,  les  indications  de  la  castration  utérine: 

Toute  lésion  bilatérale  purulente,  tout  état  pathologique  incurable 
bilatéral  sont  du  ressort  de  l'hystérectomie.  Si,  dans  une  salpingite 
catarrhale  non  kystique  on  suppose  qu'une  trompe  pourra  être  con- 
servée, la  laparotomie  doit  profiter  du  doute  qui  subsiste. 

La  salpingite  purulente  bilatérale  non  kystique  et  toutes  les  sal- 
pingites kystiques  bilatérales,  qu'elles  renferment  du  pus,  du 
sang  ou  du  liquide  séreux,  sont  justiciables  de  la  castration  vaginale 
totale. 

C'est  au  palper  bi-manuel  sous  le  chloroforme  à  déterminer  le  diag- 
nostic précis. 

Les  cas  à  traiter  par  la  laparotomie  sont  fort  nombreux  puisque 
tous  les  cas  d'annexite  unilatérale  et  tous  ceux  où  le  diagnostic  est  dou- 
teux rentrent  dans  cette  catégorie.  Depuis  le  mois  de  mai  1893,  j'ai 
fait  à  l'hôpital  St-Jean  60.  laparotomies  pour  affections  tubo-ovarien- 
nes  unilatérales  ou  doubles,  et  j'ai,  dans  i5  cas,  fait  de  l'ignipunc- 
ture  ovarienne.  Cette  série  de  laparotomies  ne  m'a  donné  qu'un  seul 
décès.  A  prendre  seulement  ces  résultats  opératoires,  on  pourrait 
conclure  prématurément  que  la  laparotomie  est  bien  supérieure  à 
l'hystérectomie  vaginale,  mais  les  statistiques  ne  sont  pas  compara- 
bles ;  les  cas  les  plus  difficiles  sont  traités  par  l'hystérectomie  ;  les 
abèspel   viens  où  les  adhérences  sont  solides,  où  les  poches  ne  sont 


DE   CHIRURGIE  I45 

pas  énucléables  sont  guéris  par  la  castration  vaginale  sans  que  les 
dangers  affrontés  soient  comparables  à  ceux  d'une  laparotomie  dans 
les  mêmes  circonstances. 

Ce  sont  précisément  ces  cas  graves  qui  sont  le  triomphe  de  la 
méthode  de  Péan  Segond,  c'est  la  facilité  merveilleuse  avec  laquelle 
guérissent  les  malades  les  plus  graves  qui  a  enthousiasmé  ses  parti- 
sans. Si  le  résultat  opératoire  est  brillant,  le  résultat  thérapeutique 
ne  l'est  pas  moins  :  la  guérison  est  durable,  les  malades  ne  ressentent 
plus  aucune  douleur  et  le  retour  à  la  santé  est  complet  ;  aussi  tout 
en  réservant  la  laparotomie  pour  certaines  indications,  suis-je  de  jour 
en  jour  partisan  plus  convaincu  de  la  castration  vaginale  dans'  les 
affections  tubo-ovariennes. 

L'extirpation  utérine,  dans  les  indications  diverses  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  comporte  des  manœuvres  opératoires  qui 
diffèrent  suivant  la  mobilité  et  le  volume  de  rorgyne. 

Envisageons  tout  d'abord  le  cas  d'un  utérus  dont  le  volume  est 
l>etit  et  la  mobilité  conservée. 

Après  les  soins  préliminaires  (bains,  injections,  purgatifs,  lave- 
ments), la  malade,  rasée,  endormie  au  chloroforme  et  placée  dans  la 
position  de  la  taille,  j'écarte  le  vagin  par  des  valves  et  j'abaisse 
l'utérus  en  plaçant  deux  pinces  sur  les  parties  libérales  du  col,  l'une 
à  droite,  l'autre  à  gauche.  Je  pratique  alors  l'incision  de  la  muqueuse 
au  thermo-cautère  ou  au  bistouri,  indifféremment,  sauf  le  cas  de 
cancer  ou  de  fibrome  où  le  fer  rouge  est  préférable,  puisque  l'escharre 
produite  empêche  la  réunion  rapide  et  la  fermeture  du  vagin  et 
assure  le  drainage  de  la  partie  inférieure  du  petit  bassin.  Les  tissus 
sont  incisés  jusqu'au  tissu  utérin  et  refoulés  avec  l'index  tout  autour 
de  la  matrice.  A  ce  moment  j'ouvre  toujours  le  cul  de-sac  postérieur. 
Si  la  nécessité  du  contrôle  du  diagnostic  m'y  poussait,  je  débuterais 
dans  l'opération  par  l'incision  postérieure  qui  me  rendrait  facile  la 
palpation  des  annexes  et  m'indiquerait  si  je  dois  m'arrêter  dans  mon 
intervention  ou  continuer  l'extirpation  de  l'utérus.  J'incise  alors, 
comme  le  recommande  Doyen,  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  je 
place  des  pinces  sur  les  bords  de  l'incision  et  l'utéius  dans  le  cas  dont 
je  m'occupe  bascule  en  avant  et  vient  sortir  à  la  vulve.  L'utérus 
sorti,  j'introduis  le  doigt  dans  le  bassin  et  j'attire  au  dehors  les 
annexes  ;  je  place  des  pinces  sur  les  ligaments  larges  et  je  sectionnée. 
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Il  reste  à  faire  le  pansement  qui  consiste  en  un  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée,  pratiqué  de  telle  sorte  que  la  gaze  se  trouve  au 
delà  des  pinces  dans  le  ventre.  De  plus,  vers  les  parties  externes, 
j'insinue  une  petite  quantité  d'ouate  entre  la  pince  et  les  tissus  ; 
j'entoure  le  tout  d'ouate  au  sublimé,  ouate  que  je  maintiens  autour 
des  pinces  par  un  bout  de  bande.  Je  ne  suis  pas  partisan  du  lavage 
après  l'opération  car  le  liquide  pourrait  porter  au  loin  des  particules 
septiques.  J'ai  renoncé  à  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  qui  a  donné 
bien  souvent  des  cystites  quoiqu'une  sonde  ne  serve  jamais  deux 
fois,  et  quelle  soit  rendue  aseptique  avant  son  emploi.  Les  pinces 
sont  enlevées  48  heures  après  l'opération.  J'éponge  alors  avec  de  la 
gaze  aseptique  trempée  dans  du  sublimé,  mais  je  ne  pratique  pas 
d'irrigation.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée;  le  3"»«  jour,  le 
pansement  est  renouvelé  avec  irrigations  au  sublimé  et  au  borique  ; 
le  4"»«  jour,  le  pansement  est  enlevé  ;  lavages,  irrigations  vaginales, 
plus  de  tampons. 

Examinons  maintenant  le  cas  de  l'utérus  volumineux  et  mobile, 
celui  d'un  fibrome,  par  exemple.  Si  la  tumeur  peut  s'engager  dans  le 
petit  bassin,  j'opère  par  le  vagin  ;  si  la  tumeur  est  plus  volumineuse,  je 
fais  la  laparohystérectomie. 

Dans  le  premier  cas,  voici  comment  j'opère  : 

La  malade  préparée  convenablement,  endormie,  placée  dans  la 
position  de  la  taille,  les  écarteurs  en  place  dans  le  vagin,  j'incise  le 
vagin  autour  du  col  au  thermo-cautère,  je  refoule  alors  le  vagin  avec 
l'index;  j'écarte  la  vessie,  j'ouvre  le  cul-de-sac  postérieur  et  je  dénude 
latéralement  les  ligaments  larges.  Je  place  alors,  à  l'aide  d'une 
aiguille  de  Deschamps  armée  d'un  fil  de  soie,  une  ligature  sur  les 
deux  artères  utérines  et,  cela  fait,  je  libère  le  col. 

Dans  ce  temps  de  l'opération  j'ai  l'avantage  de  l'hémostase  pré- 
ventive que  Péan  recherche  et  je  n'ai  pas  le  désavantage  d'avoir  déjà 
deux  pinces  dans  le  vagin.  Je  puis  alors  revenir  au  procédé  de  Doyen 
et  faire  dans  un  deuxième  temps  l'incision  médiane  en  garnissant  de 
pinces  les  bords  de  l'incision;  j'abaisse  l'utéi-us  le  plus  possible;  si  je 
puis  atteindre  une  nouvelle  portion  du  ligament  large,  je  place  une 
deuxième  ligature  de  chaque  côté  et  je  sectionne  le  ligament  tout 
près  de  l'utérus  qui  est  ainsi  libéré  en  partie  et  qui  s'engage  dans  le 
petit  bassin. 
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Alors  j'enlève  par  morcellement  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  en 
taillant  des  V  ouverts  en  haut  comme  le  recommande  Doyen  et  en 
conservant  le  col.  J*enlève  les  noyaux  fibreux  qui  se  trouvent  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  à  Taide  des  crochets  de  Péan,  des 
ciseaux  courbes  et  des  bistouris  courbes,  et  j'arrive  à  avoir  enlevé  la 
paroi  antérieure.  Je  trouve  alors  la  matrice  largement  ouverte  et 
montrant  la  paroi  postérieure.  Celle-ci,  qui  est  la  plus  difficile  à 
enlever,  je  l'attaque  avec  les  bistouris  courbes  et  les  pinces  de  Péan 
en  pratiquant  l'évidement  central.  Je  puis  toujours  avec  le  doigt  placé 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  me  rendre  compte  de  l'épaisseur  des 
tissus  à  enlever  et  des  progrès  de  l'opération.  Bientôt  apparaissent 
les  dernières  portions  utérines  que  j'attire  à  la  vulve  avec  l'extrémité 
supérieure  des  ligaments  larges  sur  lesquels  je  place  des  pinces 
longuettes.  Ce  moment  de  l'opération  est  le  plus  délicat.  En  effet, 
la  compression  que  la  tumeur  a  exercée  a  agi  comme  agit  la  bande 
d'Esmark  sur  le  membre  qu'on  ampute.  Il  y  a,  après  cette  com- 
pression, une  paralysie  des  vaso-moteurs  et  une  hémorrhagiequi 
d'ailleurs  s'arrête  rapidement.  Ce  qui,  rend  cette  hémorrhagie  peu 
considérable,  ce  sont  les  ligatures  placées  sur  l'artère  utérine  et 
l'extrémité  inférieure  des  ligaments  larges.  Il  ne  reste  que  l'artère 
utéro-ovarique  à  comprimer  dans  une  pince  pour  faire  l'hémostase 
complète. 

En  résumé  les  avantages  que  je  trouve  dans  ce  procédé  sont 
les  suivants  :  je  pratique  l'hémostase  préventive  (Péan)  par  une 
ligature  prenant  à  peine  quelques  minutes  et  je  n'ai  pas  de  pinces 
venant  me  gêner  dans  la  suite  de  l'opération.  Je  régularise  l'évi- 
dement central  en  taillant  des  V  dans  la  paroi  utérine  et  l'opération 
devient  plus  méthodique.  La  ligature  des  artères  utérines  rend  bien 
moins  grave  le  suintement  sanguin  qui  suit,  dans  le  procédé  de 
Doyen,  la  sortie  de  l'utérus. 

Examinons  maintenant  la  méthode  opératoire  suivie  dans  le  cas  où 
l'ouverture  du  ventre  est  nécessitée  par  le  volume  du  fibrome. 

Tous  les  soins  préliminaires  étant  pris,  j'incise  le  vagin  au  pourtour 
du  col  utérin  et  je  procède  à  la  désinsertion  du  col;  je  place  sur  les 
ligaments  larges  des  pinces  à  forci-pressure  et  je  sectionne  les  liga- 
ments en  dedans  des  pinces.  Je  fais  un  léger  tamponnement  vaginal 
qui  soutient  les  pinces. 


148  ANNALES    DE    LA    SOCIÉTÉ    BELGE 

Le  point  important  dans  ce  premier  temps  de  l'opération,  — et  cela 
facilite  de  beaucoup  tout  ce  qui  suit,  —  c'est  de  pénétrer  en  arrière 
dans  le  péritoine  et  de  décoller  la  vessie  le  plus  haut  |K>ssible  en 
avant.  On  ne  peut  pas  toujours  pénétrer  dans  le  cul -de-sac  péritonéal 
vésico-utérin,  mail  on  est  assuré  de  comprimer  dans  les  mors  de  la 
pince  toute  l'épaisseur  du  ligament  large  si  Ton  se  tient  constamment 
entre  la  vessie  et  la  matrice.  C'est  seulement  la  partie  inférieure  du 
ligament  large  qui  est  prise  dans  les  pinces.  Ce  ligament  peut  avoir 
des  dimensions  de  10  à  i5  centimètres.  On  retrouvera  toujours  faci- 
lement, dans  les  temps  suivants  de  l'opération,  chaque  pince  dont  les 
branches  se  trouvent  :  l'une  constamment  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  l'autre  soit  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  ou  bien  entre  la 
vessie  et  la  face  antérieure  du  ligament  large,  selon  qu'on  a  ou  non 
perforé  le  péritoine. 

Le  deuxième  temps  de  l'opération  est  la  cœliotomie.  Le  ventre 
étant  ouvert,  on  incise  le  péritoine  sur  la  face  antérieure  de  la  matrice 
et  l'on  décolle  la  vessie.  On  procède  à  la  ligature  de  la  partie  supt^- 
rieure  du  ligament  large  en  passant  un  fil  de  soie,  au  moyen  d'une 
aiguille  mousse,  au-dessous  de  l'extrémité  supérieure  des  pinces  que 
l'on  a,  dans  le  premier  temps,  placées  par  le  vagin.  La  section  des 
ligaments  larges  se  fait  en  dedans  de  ces  ligatures.  L'utérus  désormais 
libre  de  toute  attache  s'enlève  en  bloc.  Les  parois  abdominales  sont 
suturées;  le  pansement  ordinaire  est  placé,  l'opération  est  terminée. 

Voilà  l'opération  que,  six  fois  déjà,  j'ai  pratiquée  sans  insuccès 
dans  des  cas  où  la  tumeur  fibreuse  située  dans  la  paroi  utérine  avait 
des  dimensions  trop  considérables  pour  être  extraite  par  le  vagin. 

Ce  procédé  présente  de  nombreux  et  très  grands  avantages  :  tout 
d'abord,  l'antisepsie  peut  y  être  parfaite;  les  règles  peuvent  en  être 
observées  avec  une  exactitude  minutieuse. 

Après  avoir  terminé  en  quelques  instants  ce  que  j'appellerai  la 
période  vaginale  de  l'opération,  on  peut  procéder  à  une  désinfection 
soigneuse  de  la  malade,  laver  à  nouveau  la  paroi  abdominale  et  faire 
la  laparotomie  en  réunissant  toutes  les  conditions  d'une  antisepsie 
rigoureuse  puisqu'on  n'a  plus  à  s'occuper  de  la  cavité  vaginale. 

La  rapidité  de  l'opération  est  plus  grande  que  dans  tous  les  autres 
procédés  de  laparo-hystérectomie  totale. 

L'hémostase  est  préventive  ;  des  pinces  sont  placées  sur  les  artères 
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utérines  avant  qu'on  touche  au  fibrome  :  la  perte  de  sang  est  insigni- 
fiante. 

La  cavité  utérine  n'est  pas  ouverte.  Le  col  peut  être  parfaitement 
lavé  et  désinfecté.  Tout  danger  de  septicémie  est  supprimé  en  tant 
que  provenant  de  la  cavité  utérine  et  Ton  sait  quelle  importance  ont 
attribuée  les  auteurs  à  l'ouverture  de  la  cavité  utérine  comme  cause 
de  péritonite  septique. 

Le  suintement  de  sang  et  de  sérosité  qui  se  fait  toujours  autour  du 
pédicule  et  qui  fournit  aux  micro-organismes  un  milieu  favorable  à 
leur  développement,  ce  suintement,  dis-je,  est  supprimé.  Les  pinces 
laissées  à  demeure  et  le  tampon  du  vagin  forment  un  drain  qui  facilite 
l'écoulement  des  liquides  pouvant  provenir  des  tissus  contusionnés 
par  les  pinces. 

Les  lésions  causées  par  une  intervention  si  grave  ne  sont,  en 
somme,  pas  beaucoup  plus  importantes  que  celles  qu'occasionne  une 
hystérectomie  vaginale  pour  laquelle  presque  tous  les  chirurgiens 
emploient  la  forci-pressure.  On  trouve  dans  la  littérature  médicale 
des  cas  de  fibromes  où  ceux-ci  ont  récidivé  dans  le  moignon  :  le 
procédé  que  j'emploie  supprime  ce  danger. 

Les  adhérences  de  l'utérus  peuvent  être  la  cause  de  difficultés  très 
grandes  dans  l'extirpation  de  l'organe.  Quand  la  matrice  est  immobi- 
lisée, comme  cela  arrive  souvent  dans  les  suppurations  pelviennes,  il 
faut  recourir  à  la  méthode  de  Péan,  telle  que  Péan  et  Segond  l'ont 
magistralement  décrite.  Les  premiers  temps  de  l'opération  ne  diffèrent 
en  -rien  de  ceux  d'une  hystérectomie  simple,  mais  une  fois  le  cul-de- 
sac  péritonéal  postérieur  ouvert,  il  faut  placer  des  pinces  longuettes 
sur  les  artères  utérines,  libérer  le  col  et  sectionner  par  étapes  le  liga- 
ment large  de  bas  en  haut.  Le  morcellement  utérin  suit  la  section  de 
la  portion  du  ligament  large  qui  lui  correspond.  Dans  les  cas  où  le 
doigt  va  ouvrir  des  poches  derrière  l'utérus  on  profite  de  ce  que  le  pus 
a  écarté  les  tissus  pour  introduire  dans  la  cavité  de  l'abcès  l'une  des 
branches  de  la  pince  dont  l'autre  branche  comprime  l'épaisseur  du 
ligament  large. 

Les  mêmes  précautions  doivent  suivre  l'opération  :  c'est-à-dire  que 
les  pinces  seront  enlevées  48  heures  après  l'opération. 

Il  existe  d'autres  procédés  d'hystérectomie,  procédés  d'exception 
qui  utilisent  des  incisions  spéciales;  dans  ce  genre,  le  procédé  de 
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Schuchardt,  que  vous  a  décrit  M.  Depage,  me  paraît  fort  recomman- 
dable  quand  Tétroitesse  et  la  longueur  du  vagin  sont  un  obstacle  à 
Topération  dans  des  cas  de  fibromes  ou  peut-être  d'abcès  pelviens. 
Pour  son  application  au  cancer  utérin,  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  d'une 
réelle  utilité  ;  quand  les  ligaments  larges  sont  entrepris,  je  n  opère 
plus. 

M^  Depage.  —  M.  Rouffart,  dans  la  communication  qu'il  vient  de 
faire,  admet  rhystércctomie  vaginale  pour  cancer  quand  l'utérus  est 
mobile  et  que  les  tissus  voisins  ne  sont  pas  envahis  par  le  processus 
pathologique.  Toute  propagation  de  la  maladie  aux  organes  voisins 
est,  d'après  lui,  une  contre-indication  formelle  pour  l'intervention; 
quand  les  ligaments  larges  sont  entrepris,  il  n'opère  plus  parce  que 
la  lésion  est  trop  avancée  et  qu'on  ne  peut  plus  enlever  tous  les  tissus 
entrepris  par  le  néoplasme. 

Je  ne  partage  pas,  sur  ce  point,  l'opinion  de  M.  Rouffart.  J'admets, 
comme  lui,  qu'il  ne  faut  faire  l'hystcrectomie  vaginale  que  dans  les 
cas  de  mobilité  complète  de  l'utérus  et  d'intégrité  parfaite  des  culs-de- 
sac  vaginaux,  mais  je  ne  suis  plus  d'accord  avec  mon  honorable  con- 
frère, quand  il  rejette  toute  intervention  radicale  dans  les  cas  de 
cancer  plus  avancé.  Nous  possédons  actuellement  des  méthodes, 
autres  que  l'hystérectomie  vaginale  pure  et  simple,  par  lesquelles  il 
nous  est  permis  d'enlever  les  cancers  utérins  d'une  façon  complète 
alors  que  la  matrice  est  immobilisée  et  que  les  ligaments  larges  sont 
entrepris.  Je  veux  parler  des  méthodes  sacrées,  para-sacrées,  péri- 
néales  et  du  procédé  de  Schuchardt. 

Les  résultats  immédiats  obtenus  par  les  méthodes  sacrées  sont 
relativement  favorables  :  d'après  Morestin,  les  statistiques  donnent 
une  mortalité  de  i5  %. 

Dans  la  dernière  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  j'ai  fait  la  rela- 
tion d'un  cas  où  j'ai  employé  le  procédé  de  Schuchardt  et  j'ai  pu  me 
rendre  compte  des  avantages  de  cette  métiiode  opératoire  ;  pour  ma 
part,  soit  dit  en  passant,  je  la  crois  préférable  aux  méthodes  sacrées, 
para-sacrées  et  périnéales  pour  extirper  l'utérus  cancéreux  dans  les 
cas  où  rhystércctomie  vaginale  est  jugée  impossible. 

Je  reconnais  que  les  opérations,  dont  je  viens  de  parler,  sont 
souvent  suivies  de  récidives  et  que  généralement  elles  ne  procurent 
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que  du  soulagement  et  de  la  survie  aux  malades,  mais  il  en  est  ainsi 
pour  tous  les  cancers  et  M.  Rouffart  dit  lui-même  que  dans  les  cas 
où  se  pratique  Thystérectomie,  la  récidive  est  pour  ainsi  dire  fatale. 
Si  donc  rin'stérectomie  vaginale  pour  cancer  est  indiquée,  quand 
l'utérus  est  mobile  et  que  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  libres,  je  ne 
vois  pas  pourquoi  le  procédé  de  Schuchardt  ou  autre  ne  serait  pas 
indiqué  dans  les  cas  où  la  matrice  étant  immobilisée  et  les  ligaments 
larges  étant  entrepris,  la  méthode  opératoire  permet  d'enlever  toute 
la  néoplasie  cancéreuse. 

M^  Rochet.  —  En  cas  de  cancer  ulcéré  du  col  de  l'utérus,  que  les 
ligaments  larges  soient  pris  ou  non,  il  est  certain  que  les  ganglions 
lymphatiques  répondant  à  l'utérus  sont  infectés.  Or,  il  est  impossible 
d'enlever  ces  ganglions  par  une  opération  quelconque,  par  consé- 
quent l'hystérectomie,  même  par  le  procédé  de  Schuchardt  ou 
n'importe  quel  autre,  avec  résection  de  ligaments  larges,  est  une 
opération  irrationnelle,  puisqu'elle  ne  permet  pas  d'enlever  tous  les 
tissus  malades,  et  qu'elle  ne  répond  pas  à  une  indication  immédiate 
ayant  pour  but  de  sauver  l'existence  menacée  au  moment  même. 

Les  opérations  sur  les  ligaments  larges  cancéreux,  par  les  voies 
périnéales  ou  rectales,  sont  condamnables  parce  que  les  risques 
qu'elles  font  courir  sont  beaucoup  trop  grands  en  proportion  du  sou- 
lagement qu'elles  procurent,  si  soulagement  il  y  a. 

Il  n'est  pas  plus  permis  d'enlever  un  utérus  cancéreux  sans  les 
ganglions  infectés  qu'un  autre  organe  quelconque  ;  c'est  une  loi  de 
pathologie  générale  applicable  partout. 

Quand,  ce  qui  est  très  rare,  on  rencontre  un  cancer  du  col  non 
ulcéré,  il  faut  faire  l'hystérectomie  ;  car,  alors  il  est  possible  que  le  sys- 
tème lymphatique  de  l'utérus  soit  indemne,  de  même  qu'il  nous 
arrive  de  rencontrer  des  cancers  du  sein  non  ulcérés  avec  intégrité 
des  glanglions  axillaires. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  pas,  comme  pour  l'aisselle,  faire 
Texamen  direct  des  ganglions  abdominaux  pour  constater  leur  état  ; 
mais  nous  devons  laisser  à  la  malade  le  bénéfice  du  doute  dans 
lequel  nous  nous  trouvons,  d'autant  plus  que,  dans  ces  circonstances, 
l'hystérectomie  vaginale  est  une  opération  bénigne,  réussissant 
toujours. 
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M*"  Rouffart.  —  Je  pense  que  toute  opération  devient  inutile  et 
insuffisante  dès  que  le  cancer  a  envahi  les  tissus  voisins  de  Tuténis. 
Aussi  je  ne  crois  pas  que  Topération  de  Schuchardt  puisse,  dans  les 
cas  de  cancer,  trouver  des  indications  légitimes. 

Pour  ce  qui  est  de  la  question  posée  par  M.  Rochet,  je  pense  que 
la  mobilité  bien  complète  de  l'utérus  est  le  meilleur  signe  qui  puisse 
indiquer  que  le  cancer  est  encore  limité  à  Torgane.  Malgré  cela,  si 
Tulcération  du  col  est  très  étendue,  il  est  préférable  de  ne  pas  opérer. 

M^  Depage.  —  Les  ganglions  des  ligaments  larges  s'engorgent  dès 
le  début  de  la  maladie.  Si  Ton  juge  qu'il  faut  enlever  ces  ganglions, 
rhystérectomie  vaginale  simple  est  insuffisante  dans  tous  les  cas  et  il 
faut  alors  recourir  à  un  procédé  plus  complet. 

M*"  Rochet.  —  Je  crois  qu'aucun  procédé  ne  permet  d'enlever  les 
ganglions  atteints. 

Mr  Tournai.  —  La  récidive  est  d'autant  plus  rapide  que  le  cancer 
a  été  pris  plus  au  début.  Je  crois  qu'il  vaut  mieux  employer  les  opé- 
rations palliatives,  le  curettage,  par  exemple,  qui  soulagent  le 
malade  et  prolongent  son  existence. 


D^  Dandois  (Louvain).  —  Angiome  irolumineaz  guéri  par  les 
injections  d*alcool.  —  MyxoBdème  soumis  avec  succès  èl  Tali- 
mentation  thyroïdienne. 

L'enfant  que  je  prends  la  liberté  de  présenter  me  paraît  offrir  de 
l'intérêt  à  un  double  titre. 

Elle  est  née  le  23  janvier  1891  ;  lorsque  je  l'ai  vue  la  première  fois, 
il  y  a  un  an  et  demi,  elle  m'était  adressée  par  M.  le  Dr  Goreux,  de 
Jauche,  pour  être  traitée  d'un  angiome  de  la  face,  à  marche  pro- 
gressive. 

C'était  une  tumeur  érectile  veineuse,  d'un  volume  considérable, 
parti  de  la  muqueuse  de  la  moitié  droite  de  la  lèvre  supérieure, 
ayant  envahi  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux  de  la  joue  cor- 
respondante, ainsi  que  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière  inférieure, 
et  déformant  complètement  la  région* 
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.  Vu  le  siège  et  Tétendue  du  mal,  il  ne  fallait  pas  songer  aux  procédés 
habituels  de  traitement,  tels  que  la  cautérisation  ou  l'excision,  et  je 
mis  en  œuvre  un  moyen  qui,  sans  être  nouveau,  est  généralement 
ignoré,  à  savoir  les  injections  interstitielles  d*alcool. 

Je  commençai  par  Talcool  à  So^,  pour  arriver  graduellement  à 
Talcool  absolu  ;  un  gramme  d'abord,  puis  jusqu'à  trois  grammes 
par  séance,  furent  injectés  en  des  points  différents,  au  moyen  de  la 
seringue  de  Pravaz,  dont  l'aiguille  était  enfoncée  hardiment  dans  la 
tumeur,  soit  du  côté  de  la  peau,  soit  du  côté  de  la  muqueuse. 

A  part  une  escharre  superficielle,  dont- il  reste  la  trace  au-dessus  de 
la  lèvre  et  qui  résulta  sans  doute  de  ce  qu'une  partie  du  liquide  fut 
poussée  par  mégarde  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  les  injections  furent 
parfaitement  tolérées  et  ne  provoquèrent  même  aucun  symptôme 
inflammatoire. 

La  tumeur  rétrocéda  rapidement,  ou,  pour  mieux  dire,  assez  rapi- 
dement, car,  à  cause  de  l'éloignement  de  l'enfant,  je  ne  pus  rappro- 
cher les  séances  autant  que  je  l'aurais  voulu,  et  elles  eurent  lieu  tous 
les  dix  ou  quinze  jours  seulement;  toujours  est-il  qu'au  bout  de 
quinze  séances,  toute  trace  de  tissu  érectile  avait  disparu  et  l'on  peut 
voir  que  la  guérison,  qui  date  de  plus  d'un  an,  s'est  parfaitement 
maintenue. 

Ce  résultat  et  d'autres  analogues  m'autorisent  à  recommander  les 
injections  d'alcool  comme  un  procédé  simple,  inoffensif  et  efficace 
de  traitement  des  tumeurs  érectiles  veineuses,  volumineuses  et  inopé- 
rables ;  les  tumeurs  érectiles  artérielles  ne  sont  pas  justifiables  de  ce 
procédé,  parce  que  la  peau  ne  supporterait  pas  sans  dommage  les 
injections  irritantes. 

Cette  enfant  présente  encore  une  autre  particularité  :  elle  est  atteinte 
de  myxœdème,  cette  affection  singulière,  découverte  il  y  a  vingt  ans, 
qui  a  cessé  de  présenter  un  simple  intérêt  de  curiosité  depuis  qu'on  a 
trouvé,  il  y  a  trois  ans  à  peine,  le  moyen  de  la  traiter. 

Ce  n'est  pas  cependant  une  affection  rare,  et,  d'après  les  rensei- 
gnements que  m'ont  fournis  plusieurs  praticiens,  je  la  considère 
même  comme  assez  fréquente  dans  notre  pays;  ce  qui  arrive,  c'est 
qu'on  passe  à  côté  d'elle  sans  la  reconnaître,  faute  d'être  familiarisé 
avec  la  symptomatologie  du  m3'xœdème,  et  qu'on  la  prend  tout  bon- 
nement pour  de  la  débilité  native  ou  de  l'idiotie. 
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Cest  ce  qui  m'est  arrivé;  j'avais  bien  noté,  dans  le  cours  du  traite- 
ment de  l'angiome,  l'air  étrange,  la  figure  repoussante  de  lenfant; 
j'avais  même  prié  le  médecin  traitant  d'examiner  les  urines  à  raison 
de  la  bouffissure  de  la  face  et  de  l'œdème  des  extrémités,  dans  rhyi>o- 
thèse  d'une  anasarque  d'origine  rénale,  et  l'analyse  y  avait  révélé 
effectivement  la  présence  d'une  quantité  modérée  d'albumine. 

Ce  fut  M.  le  Dr  Masoin  fils,  qui,  dans  le  cours  de  ses  recherches 
sur  les  efi'ets  de  la  thyroïdectomie,  frappô  de  la  ressemblance 
des  photographies  de  myxœdémaleux  figurant  dans  les  revues  médi- 
cales avec  la  physionomie  de  cette  enfant,  éveilla  mon  attention  et  me 
permit  d'arriver  facilement  à  la  conviction  que  j'avais  affaire  à  un 
cas  de  cette  espèce. 

Faut-il  ajouter,  ce  qui  est  bien  acquis  à  la  science  aujourdliui,  que  le 
myxœdème  résulte  de  la  suppression  des  fonctions  du  corps  thyroïde, 
à  la  suite  de  l'absence  de  cet  organe  comme  anomalie  congéni- 
tale, à  la  suite  de  son  atrophie  sous  l'influence  de  causes  inconnues, 
ou  encore  à  la  suite  de  son  extirpation  complète  nécessitée  par  la  pré- 
sence d'une  tumeur? 

Bref,  tel  était  dans  ses  grandes  lignes  l'état  de  cette  enfant, 
figuré  dans  la  photographie  ci-contre  au  moment  où  j'entrepris  la 
cure  de  son  mj'xœdème  : 

Figure  bouffie  à  l'extrême,  notamment  aux  paupières  inférieures 
qui  recouvraient  en  grande  partie  les  yeux,  et  à  la  lèvre  inférieure 
pendante  et  retroussée  en  dehors;  langue  énorme  constamment 
sortie  hors  de  la  bouche  ;  peau  sèche  et  terreuse  ;  regard  atone  ;  dans 
l'ensemble,  un  faciès  hébété,  absolument  caractéristique,  car  tous  les 
myxœdémateux  se  ressemblent  au  point  qu'il  suffit  d'en  avoir  vu  un 
spécimen  pour  les  reconnaître  au  simple  aspect. 

Sur  le  reste  du  corps,  spécialement  aux  extrémités,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  était  infiltré  par  un  œdème  dur  considérable  ;  par- 
tout, la  peau  donnait  au  contact  une  impression  de  froid  très  sensible, 
l'hypothermie  étant  un  des  symptômes  du  myxœdème. 

L'enfant,  qui  avait  alors  trois  ans,  n'avait  pas  de  dents,  ne  sa\*ait 
pas  marcher  et  ne  donnait  aucun  signe  d'intelligence  :  on  l'eût  prise 
volontiers  pour  une  idiote;  les  cheveux  étaient  abondants,  mais  secs  et 
décolorés. 

Je  n'ajouterai  pas  que  le  palper  du  cou  permettait  de  constater 
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l'absence  ou  l'atiophie  du  corps  thyroïde,  car  l'œdème  de  la  région  ne 
permettait  pas  de  recueillir  à  cet  égard  des  notions  précises. 

Sur  mes  inidications,  M.  le  D'  Goreux  eut  recours  à  l'alimentation 
tiiyrotdienne,  le  procédé  de  traitement  du  myxœdème  le  plus  simple 


et  non  moins  efficact:  qfte  les  injections  sous-cutanées  de  suc  de  la 
glande,  préconisées  dans  le  principe. 

Des  corps  thyroïdes  de  mouton,  fraîchement  récoltés,  furent 
administrés  en  nature,  soit  légèrement  passés  au  feu,  soit  tout  à  fait 
crus.  Au  début,  il  survint,  ce  qui  a  déjà  été  maintes  fois  observé,  des 
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accidents  d'intolérance  par  suite  de  l'exagération  de  la  dose,  trois  à 
quatre  lobes  de  la  glande  par  jour  :  de  la  fièvre,  de  l'agitation,  de  la 
diarrhée. 

Après  quelques  jours  de  suspension  du  traitement,  l'enfant  ne  reçut 
plus  qu'un  lobe  par  jour  et,  dès  ce  moment,  son  état  commença  à 
s'améliorer  visiblement. 

A  présent,  après  deux  mois  de  cure  régulière,  la  transformation 
est,  comme  on  peut  voir,  complète  t 

La  bouffissure  de  la  face  et  l'œdème  du  tissu  cellulaire  ont  totale- 
ment disparu  ;  l'œil  est  ouvert,  vif,  la  peau  lisse  et  rosée,  la  langue  a 
perdu  son  volume  exagéré  et  rentre  dans  la  bouche  ;  l'expression  de 
la  figure  n'a  plus  rien  de  désagréable. 

L'intelligence  s'est  éveillée  :  l'enfant  s'intéresse  à  tout  ce  qui 
l'entoure  et  commence  à  parler;  les  dents  lui  ont  poussé,  les  cheveux 
tombent  et  sont  remplacés  par  d'autres  de  bonne  venue  ;  elle  com- 
mence à  marcher. 

La  peau  a  une  température  normale  et,  ce  qui  est  remarquable, 
l'albumine  a  complètement  disparu  dans  les  urines. 

Il  s'en  faut  de  peu,  en  somme,  que  l'enfant  ne  soit  dans  les  condi- 
tions normales  de  son  âge  ;  la  médication  sera  continuée  désormais  à 
l'aide  des  tablettes  préparées  avec  l'extrait  de  glandes  thyroïdes, 
tablettes  qui  se  trouvent  actuellement  dans  le  commerce  et  qui  sont 
plus  commodes  à  administrer  que  les  glandes  en  nature. 

Quelle  doit  être  la  durée  du  traitement  ?  Combien  de  temps  persis- 
tent les  effets  merveilleux  de  l'administration  du  suc  thyroïdien  ?  Quel 
est,  en  définitive,  le  sort  réservé  à  l'avenir  aux  myxœdémateux  ? 

Il  faudra  une  observation  plus  prolongée  pour  répondre  à  ces 
questions  intéressantes,  que  je  me  contente  de  soulever. 


Dr  Besguin  (Anvers).  —  Drains  en  catgut. 

Les  drains  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  sont  confectionnés 
au  moyen  de  fils  de  catgut.  Ces  fils,  entrelacés  en  long  et  en  large, 
rappellent  par  leur  agencement  les  gabions  utilisés  en  art  militaire. 
Ils  constituent  donc  des  tuyaux  auxquels  on  peut  donner  la  longueur 
et  le  diamètre  que  l'on  désire,  tout  en  proportionnant  leur  souplesse 
à  la  ténuité  du  catgut  employé.  C'est  là  affaire  de  fabrication. 
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Je  me  hâte  de  vous  dire  que  les  spécimens  qui  passent  en  ce  mo- 
ment sous  vos  yeux  sont  relativement  défectueux,  ayant  été  faits  à  la 
main  par  des  ouvriers  non  habitués  à  cette  besogne.  MM.  Hartman  et 
Dewandre,  qui  me  les  ont  procurés,  arriveront  sans  nul  doute  à  les 
produire  mécaniquement  dans  des  formes  beaucoup  plus  parfaites. 

L'essentiel  est  de  savoir,  dès  à  présent,  qu'ils  peuvent  subir  la 
stérilisation,  soit  par  la  chaleur  (Poupinel  à  1400),  soit  par  les 
procédés  chimiques  (procédé  de  Bergman-Braatz),  sans  être  altérés 
dans  leur  forme  ou  leur  élasticité. 

J'ai  fait  construire  ces  drains  en  vue  d'obvier  à  certains  inconvé- 
nients présentés  par  les  tubes  en  os  décalcifié. 

D'abord  la  rigidité  qui  rend  ces  derniers  quelque  peu  offensifs  pour 
les  tissus,  n'existe  plus  ici  et  permet  un  pansement  au  moins  aussi 
serré  qu'avec  les  tubes  en  caoutchouc. 

En  second  lieu,  la  résorbabilité  des  drains  en  catgut  peut  être 
mesurée  d'avance  d'une  manière  à  peu  près  certaine,  tandis  qu'il 
n'arrive  que  trop  souvent  que  les  drains  en  os  ne  subissent  aucune 
résorption. 

J'ajouterai  que  les  drains  en  catgut,  de  la  manière  dont  ils  sont 
tissés,  présentent  des  pores  sur  toute  leur  surface  et  réalisent  à  ce 
point  de  vue  un  drainage  idéal. 


jy^  Rochet  (Anvers).  —  Ostéomyélite  infectieuse  du  fémur.  — 
Désarticulation  de  la  hanche.  —  Guérison. 

Verbist  Georges,  âgé  de  8  ans,  écolier,  n'a  jamais  été  malade  ;  il 
entre  à  l'hôpital  le  i5  février  1894. 

Il  est  malade  depuis  le  1 1  février,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 
genou  ;  au  moment  même,  il  ne  s'en  est  guère  plaint,  mais  le  lende- 
main, les  douleurs  deviennent  intenses,  s'irradiant  dans  la  cuisse  : 
ces  douleurs  arrachent  des  cris  au  malade  qui  ne  supporte  pas  le 
moindre  attouchement  :  fièvre  élevée,  perte  d'appétit,  délire. 

Le  père  est  mort  tuberculeux,  la  sœur  aînée  est  morte  de  tubercu- 
lose à  l'âge  de  16  ans  :  la  mère  et  les  cinq  autres  frères  et  sœurs  sont 
en  bonne  santé:  le  patient  lui-même  a  toujours  été  bien  portant. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  la  température  atteint  39°  —  céphalalgie,  soif 
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intense.  —  On  perçoit  une  fluctuation  nette  au  i  /3  inférieur  externe 
de  la  cuisse.  Une  large  et  profonde  incision  est  pratiquée,  il  en  sort 
un  pus  épais  brunâtre,  gélatineux,  non  odorant. 

Le  stylet  fait  découvrir  que  Tos  est  à  nu  sur  une  étendue  de  plusieurs 
centimètres  vers  le  tiers  moyen  du  fémur.  On  ne  passe  pas  derrière  le 
fémur;  la  plaie  est  drainée  et  désinfectée  :  —  Le  lendemain  et  les 
jours  suivants  le  malade  va  mieux,  la  température  cependant  reste 
assez  élevée.  —  Bientôt  la  dénudation  osseuse  s'étend  vers  le  côté 
interne  de  l'os  où  l'on  pratique  une  nouvelle  et  large  incision. 

Un  drain  est  placé  d'outre  en  outre.  La  température  baisse  sensi- 
blement pendant  trois  jours,  elle  reste  pourtant  au-dessus  de  Sy^  :  le 
malade  a  de  l'appétit,  son  pouls  devient  meilleur,  il  dort  bien  la 
nuit. 

Le  drainage  ramène  journellement  une  quantité  assez  notable  de 
pus;  bientôt  l'articulation  du  genou  se  gonfle,  les  tissus  superficiels 
deviennent  rouges  ;  des  ponctions  répétées  ramènent  du  pus  et 
l'arthrotomie  est  pratiquée  sur-le-champ,  avec  drainage  et  désinfection 
de  la  cavité  articulaire  et  controu vertu re  sur  le  ligament  latéral 
interne. 

Amélioration  passagère,  suivie  des  S3'mptômes  bien  nets  de  la  sep- 
ticémie; formation  d'un  abcès  à  la  joue,  dont  l'incision  conduit  jusque 
l'os  malaiio  déuudé. 

Nous  hésitons  entre  la  résection  du  genou  avec  trépanation  du 
fémur  et  l'amputation  haute  du  membre. 

Le  23  mars  cette  dernière  opération  fat  pratiquée  par  un  des 
internes  du  service,  M.  Herman;  mais,  pendant  l'opération,  ayant 
constaté  en  dépériostant  le  long  de  la  ligne  âpre  une  fistule  purulente 
conduisant  dans  un  foyer  situé  à  l'articulation  coxo-fé morale,  je 
jugeai  la  désarticulation  de  la  hanche  indispensable  et  continuai 
l'opération  à  cause  de  l'état  précaire  du  malade. 

La  désarticulation  fut  faite  par  le  procédé  de  Beck,  sans  perte  de 
sang  :  la  cavité  cotj'loïde  fut  drainée,  ainsi  que  les  deux  extrémités 
du  moignon. 

L'état  du  malade  après  l'opération  était  franchement  mauvais  : 
choc  intense  contre  lequel  on  dirigea  Thypodermoclise  répété  plusieurs 
fois  dans  la  journée  :  chaque  fois  i5o  grammes  à  200  grammes  de  la 
solution  normale  furent  injectés. 
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Depuis  le  jour  de  lopération,  l'état  général  du  malade  s'améliora 
progressivement,  la  température  redevint  normale;  aujourd'hui, 
12  mai,  il  est  radicalement  guéri,  il  a  repris  sa  force  et  son  embonpoint 
ordinaires. 

Examen  auatomique  de  la  pièce  osseuse.  —  Nous  sommes  en  présence 
d'une  ostéomyélite  de  la  diaphyse  ayant  pris  son  origine  dans  la 
région  juxta-épiphysaire  inférieure  du  fémur  :  l'épiphyse  inférieure 
est  atteinte  ;  il  y  a  perforation  du  cartilage  de  conjugaison. 

Le  cartilage  articulaire  fémoral  du  genou  est  perforé  en  deux 
endroits  :  de  là,  l'arthrite  purulente.  L'épiphyse  supérieure,  le  carti- 
lage de  conjugaison  et  la  partie  supérieure  de  la  diaphj'se  située  entre 
l'épiphyse  et  une  ligne  horizontale  passant  en  dessous  du  grand  tro- 
chanter  sont  intacts. 

Pour  cette  dernière  partie,  pourtant,  il  y  a  lieu  de  faire  des 
réserves;  l'examen  microscopique  pourrait,  en  effet,  à  mon  avis, 
découvrir  une  lésion  non  visible  sur  la  pièce  examinée  au  point  de 
vue  macroscopique. 

1.  Tissu  osseux.  —  Lésions  de  l'ostéite  raréfiante  au  i/3  inférieur 
de  l'os.  On  y  voit  des  loges  plus  ou  moins  larges  dans  lesquelles  se 
trouvaient  du  pus  et  de  petits  séquestres.  Près  du  cartilage  de  conju- 
gaison, la  diaphj'se  est  presque  séparée  de  l'épiphyse,  on  perçoit  déjà 
une  mobilité  relative. 

L'os  est  complètement  perforé;  on  remarque  déjà  de  l'os  de  nou- 
velle formation,  à  certains  endroits. 

2.  Moelle.  —  Toute  la  diaphj^se  ne  contient  plus  qu'un  tissu  mou, 
formé  par  des  aréoles  de  tissu  spongieux  renfermant  du  pus  en  grande 
quantité.  On  peut  voir  même  de  véritables  cavernes  :  l'une  d'elles,  a 
un  diamètre  de  5  millimètres  environ,  elles  contiennent  du  pus. 

3.  Périoste.  —  Le  périoste  est  décollé  sur  la  plus  grande  étendue 
du  fémur  ;  il  forme  une  coque  dure,  et  c'est  à  sa  face  interne  que  s'est 
collecté  le  pus  dans  un  cul-de-sac  formé  par  le  décollement  entre  les 
deux  condjdes  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

4.  Articulations,  —  a)  Genou.  La  propagation  s'est  faite  de  deux 
manières;  d'abord  par  continuation   de   l'inflammation   qui   avait 
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atteint  Tépiphy  se  et 'traversé  le  cartilage  d'encroûtement;  ensuite,  en 
suivant  Tos  dépériosté;  b)  Articulation  coxo-fémorale.  Elle  est  absolu- 
ment intacte.  Pendant  l'opération,  on  avait  découvert  un  grand  foyer 
purulent  qui  siégeait  en  dehors  de  la  capsule,  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  et  antérieure  du  grand  trochanter,  qui,  à  ce  niveau  était 
dénudé. 


Dr  Van  Hassel  (Pâturages).  Hernie  testiculaire  traumatique. 

Le  cas  que  je  vous  rapporte,  appartient  à  la  chirurgie  courante. 
Mais,  je  pense  pourtant,  qu'il  peut  présenter  quelqu'intérét,  car  je 
n'ai  lu  nulle  part  de  relation  d'un  cas  semblable,  ni  trouvé  d'indica- 
tions pour  la  marche  à  suivre,  quand  se  présente  un  pareil  accident. 

Le  II  juillet  dernier,  je  fus  appelé  à  visiter  le  nommé  A.  C..., 
robuste  bouilleur  âgé  de  20  ans,  qui  venait  quelques  instants  aupa- 
vant  d'être  victime  d'un  accident  de  charbonnage.  Il  avait  été  saisi 
par  les  bourses  entre  une  poulie  et  une  pièce  de  bois,  et  projeté  à 
une  certaine  distance.  Il  souffrait  peu,  et,  fait  à  noter,  n'avait  pas  eu 
de  syncope. 

Je  fis  les  constatations  suivantes  :  Le  pénis  était  intact,  les  bourses 
étaient  rétractées  ;  il  n'existait  pas  de  lésions  au  côté  droit,  mais,  vers 
la  partie  inférieure  gauche  du  scrotum,  sortaient  par  une  petite 
fistule  nettement  découpée,  le  cordon  testiculaire  long  de  8  centi- 
mètres, contus,  gonflé  et  le  testicule  gauche  déchiqueté,  saignant 
dans  le  tissu  duquel  étaient  implantées  des  pierrailles  aiguës. 

Cet  organe  pouvait-il  être  conservé  encore?  Ecrasé  dans  sa  totalité, 
atteint  en  différents  endroits  par  des  plaies  pénétrantes,  souillé  de 
terre  et  de  poudre  de  charbon,  presque  insensible  à  la  pression,  ce 
testicule  ne  devait-il  pas  être  immédiatement  enlevé  ?  Avais-je 
quelque  chance  de  lui  restituer  toute  son  intégrité  et  ses  qualités 
fonctionnelles? 

Ne  devais-je  pas  plutôt,  après  le  premier  pansement  le  réduire 
dans  sa  loge  pour  empêcher  l'accollement  des  parois  de  celles-ci  ?  Ou 
devais-je  soigner  la  glande  en  dehors  des  bourses,  et  procéder  dans 
la  suite,  aux  opérations  complémentaires  ? 

Quelle  que  fût  la  résolution  que  je  prendrais,  chacune  d'elles 
offrait  des  inconvénients  et  des  dangers? 
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Dans  la  mesure  radicale  de  la  castration,  il  y  avait  plus  de  chances 
pour  la  guérison  immédiate.  Mais  je  pensais  avec  raison  ne  pouvoir 
priver  ce  blessé  d*un  organe  aussi  essentiel,  sans  tenter,  au  moins 
pendant  un  certain  temps,  de  le  soigner  ?  Il  serait  temps  encore 
d'intervenir  plus  tard,  si  le  processus  du  trauma  le  nécessitait. 

Réintégrer  un  testicule  saignant,  lacéré,  dans  une  loge  intacte, 
ou  quasi-intacte,  n'était-ce  pas  déterminer  la  suppuration  certaine 
de  Torgane,  et  des  parois  de  la  poche,  et  une  infection  locale  dont 
l'extension  était  à  craindre  et  dont  le  retentissement  pourrait  être 
considérable  sur  tout  l'organisme  ? 

Dans  la  troisième  alternative,  je  m'exposais  à  trouver  au  moment 
de  la  réintégration,  possible  du  testicule,  une  poche  scrotale  fermée, 
et  même,  danger  plus  pressant,  les  lèvres  de  la  plaie  scrotale,  en  se 
rapprochant  pouvaient  comprimer  le  cordon  et  déterminer  le  spha- 
cèle  des  parties  herniées,  et  une  castration  involontaire. 

Bref,  ce  fut  à  ce  dernier  système  que  je  m'arrêtai.  Je  débarrassai 
le  plus  complètement  possible,  le  cordon  et  le  testicule  des  corps 
étrangers  qui  les  blessaient  ;  je  les  baignai  dans  une  solution  sublimée 
chaude,  et  après  cette  première  toilette,  je  les  enveloppai  dans  de  la 
tarlatane  sublimée,  recouverte  de  gutta-percha.  Deux  jours  après, 
quand  je  renouvelai  le  pansement,  le  cordon  se  trouvait  déjà  quasi 
complètement  contracté.  Je  procédai  à  un  nouveau  lavage  qui 
enleva  les  dernières  parcelles  de  charbon,  et  je  remis  un  pansement 
qui  fut  laissé  huit  jours  en  place.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  le 
testicule  tendait  à  reprendre  sa  forme  normale  et  son  volume  ordi- 
dinaire. 

Le  blessé  ne  manifestait  aucune  douleur.  La  température  ne  s'était 
pas  élevée. 

Au  quinzième  jour,  la  vaginale  viscérale  qui  n'avait  pu  résister  au 
traumatisme  s'était  détachée  presque  complètement  du  testicule,  sous 
forme  d'un  sac  noirâtre  et  lisse,  inodore.  Je  l'enlevai  à  l'aide  de 
quelques  coups  de  ciseaux,  décortiquant  en  quelque  sorte  la  glande, 
qui,  mise  à  nu,  avait  son  aspect  normal,  rosé,  et  avait  recouvré  sa 
sensibilité  si  délicate. 

La  plaie  du  scrotum  était  cicatrisée  ;  le  sac  testiculaire  avait  dis- 
paru par  suite  de  l'accollement  de  la  vaginale. 

Le  lendemain,  aidé  de  mes  confrères  Lecocq  et  Daubresse,  leblessé 
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mis  SOUS  le  chloroforme,  j*opérai  une  légère  traction  sur  le  testicule, 
et  je  disséquai  les  bords  de  la  plaie  scrotale  d'avec  la  séreuse  du 
cordon;  puis  j  élargis  cette  plaie,  et  je  poursuivis  la  dissection  du 
cordon  le  plus  haut  qu'il  me  fut  possible.  Alors,  à  Taide  des  ciseaux 
et  des  doigts,  je  décollai  les  deux  faces  de  la  vaginale  scrotale,  et  je 
reconstituai  une  poche  dans  laquelle  je  replaçai  facilement  le  testicule 
hernie. 

J'introduisis,  pour  drainer  une  longue  mèche  de  gaze  iodoformée, 
et  par  quelques  points  de  suture,  je  fermai  la  plaie  scrotale.  J'appli- 
quai un  pansement  sec  iodoformé,  et  je  fis  maintenir  les  bourses  par 
un  suspensoir. 

Cette  intervention  ne  fut  suivie  d'aucune  réaction  fébrile.  Le 
thermomètre  se  maintint  à  la  hauteur  de  3702.  Le  pansement  ne  fut 
souillé  par  aucun  liquide.  L'opéré  mangea  à  son  appétit  dès  le  lende- 
main. 

Au  5<î  jour,  j'enlevai  le  drain  iodoformé  qui  revint  sec,  et,  je  refis 
un  second  pansement,  jusqu'au  lo^  jour,  où  je  coupai  les  soies  de 
suture.  La  réunion  était  parfaite,  excepté  au  passage  du  drain.  Cette 
ouverture  était  obturée  complètement  huit  jours  après. 

A  part  la  cicatrice  dure  que  le  doigt  perçoit,  rien  ne  saurait  déceler 
l'existence  de  ce  traumatisme  exceptionnel ,  qui  n'a  laissé  chez  l'opéré 
aucune  suite  dépendant  des  fonctions  locales  ou  de  son  état  général. 


J}^  Desguin  (Anvers).  --  Nouveau  procédé  d'entérostomie. 

L'opération  de  Nélaton,  c'est-à-dire  l'établissement  d'un  anus 
contre  nature  sur  l'intestin  grêle,  donne  dans  la  pratique  des  résultats 
désastreux.  C'est  un  fait  constaté. 

Il  n'est  nullement  douteux  qu'il  faille  en  rechercher  la  cause  princi- 
palement dans  les  conditions  générales  qui  entourent  l'intervention. 

L'opération  est  souvent  faite  d'urgence,  dans  un  milieu  défavo- 
rable, avec  des  aides  d'occasion,  sans  préparation  suffisante  du  champ 
opératoire.  La  cause  de  l'obstruction  intestinale  peut  être  grave  par 
elle-même.  Le  sujet,  en  proie  à  l'empoisonnement  coprique  est  extrê- 
mement débilité.  Il  est  trop  mal,  pour  qu'on  ose,  par  une  longue 
intervention,  aller  à  la  recherche  de  l'obstacle. 
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Mais,  outre  ces  circonstances  déplorables,  qui  font  que  l'opération 
n'est  plus  qu'une  suprême  tentative  à  laquelle  on  se  livre  par  acquit 
de  conscience,  il  faut  bien  reconnaître  que  l'acte  chirurgical  par  lui- 
même  offre  de  la  gravité. 

Autant  l'entérostomie  est  aisée  sur  le  cadavre,  autant  elle  devient 
délicate  quand  le  ventre  est  tympanisé.  L'intestin,  distendu  par  des 
gaz  et  paralysé,  offre  à  l'aiguille  la  résistance  du  papier  mouillé.  Une 
piqûre  y  devient  une  déchirure.  Et  pourtant,  il  faut  multiplier  les 
points  de  suture  ;  d'abord  pour  éviter  toute  introduction  de  matière 
fécale  ou  de  gaz  dans  le  péritoine,  ensuite  pour  éviter  l'irruption  en 
masse  des  viscères  hors  de  l'abdomen,  ainsi  que  je  l'ai  observé  dans 
un  cas,  opéré  pourtant  avec  dextérité  par  un  de  mes  confrères,  il  y  a 
quelques  années. 

J'ai  pensé  que,  s'il  n'est  pas  souvent  donné  au  chirurgien  de  choisir 
son  moment  pour  opérer,  et  si,  par  ce  fait,  il  ne  peut  guère  améliorer 
les  conditions  générales  de  son  intervention,  il  devait  tout  au  moins 
chercher  à  restreindre  les  dangers  inhérents  à  l'opération  elle-même. 

Si  l'opération  pouvait  devenir  à  la  fois  simple  et  bénigne,  on  serait 
plus  prompt  à  y  recourir  et  par  cela  même  les  résultats  seraient  sans 
doute  plus  satisfaisants. 

Partant  de  là,  j'ai  imaginé  un  procédé  que  je  soumets  à  l'apprécia- 
tion de  mes  honorables  collègues  de  la  Société  de  Chirurgie,  tout  en 
me  hâtant  de  dire  que  je  n'ai  eu  qu'une  seule  fois  jusqu'ici  l'occasion  de 
l'employer  et  qu'il  n'a  pas  empêché  mon  malade  de  mourir.  Cette  issue 
fatale,  je  n'ai  trouvé  aucune  raison  pour  l'imputer  à  mon  opération  et 
j'ai  conservé  l'impression  que  celle-ci,  en  tant  qu'acte  chirurgical, 
avait  été  très  bonne,  surtout  eu  égard  aux  difficultés  spéciales  du  cas 
engendrées  par  une  énorme  accumulation  de  graisse.  Il  s'agissait,  en 
effet,  dune  femme  pesant  128  kilos  et  dont  la  paroi  abdominale 
mesurait  au  bas  mot  10  centimètres  d'épaisseur. 

Je  me  demande,  en  vérité,  comment  j'aurais  pu,  au  fond  de 
l'immense  entonnoir  de  graisse,  pratiquer  l'opération  classique. 

Cela  dit,  voici  le  manuel  opératoire  que  je  propose  : 

Premier  temps  :  Incision  de  la  paroi,  comme  d'habitude,  en  ayant 
soin  de  la  faire  la  moins  grande  possible,  et  notamment  de  n'ouvrir 
le  péritoine  que  juste  assez  pour  pouvoir  en  extraire  une  anse  instes- 
tinale  ; 
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Deuxième  temps  :  Ayant  reconnu  une  anse  distendue,  en  attirer  au 
dehors  10  à  i5  centimètres  (fig.  I),  et  placer  aussitôt  sur  chaque  boutj 
c'est-à-dire  au  ras  de  la  peau  une  pince  à  pression  molle  (fig.  II)  oU| 
une  ligature  provisoire  ; 

Troisième  temps  :  La  plaie  étant  bien  garantie  par  des  compresses»! 
aseptiques,  section  transversale  de  Tanse  en  son  milieu  (fig.  II),- 
Evacuation  des  matières  qui  pourraient  s*y  trouver  et  nettoyage  d( 
chaque  bout.  Toilette  du  champ  opératoire; 

Quatrième  temps  :  Introduction  dans  chaque  extrémité,  d'un  tube  de 
caoutchouc  sur  lequel  on  lie  l'intestin  au  moyen  d'un  gros  catgut 
(fig.  III),  dont  les  chefs  sont  laissés  longs.  Ce  tube  doit  être  d'un  fort 
diamètre,  assez  long  et  renforcé  au  niveau  de  la  stricture  par  un  tube 
interne  en  étain  ou  en  vulcanite.  Cela  permet  de  serrer  la  ligature  sansj 
craindre  de  fermer  la  lumière  du  conduit.  On  peut,  dès  ce  moment, 
enlever  les  pinces  à  pression.  Le  contenu  intestinal  s'écoule  loin  duj 
champ  opératoire  dans  un  vase  quelconque  disposé  ad  hoc» 

Cinquième  temps  :  Il  ne  faut  plus  que  fixer  l'intestin  dans  la  plaie  et; 
du  même  coup  rétrécir  cette  dernière. 

Pour  cela  (fig.  IV),  chaque  chef  des  ligatures  de  catgut  est  passé  àj 
travers  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  correspondante  de  la  plaie,  sortant 
à  un  centimètre  environ  de  son  bord.  Ces  deux  fils  contribueront  ai 
diminuer  l'étendue  de  la  plaie  cutanée.  Avant  de  les  nouer  on  passe | 
encore  deux  fils  médians  de  la  manière  suivante  :  le  premier  pénètre  1 
au  milieu  de  la  lèvre  inférieure,  traverse  une  des  deux  collerettes j 
intestinales  et  ressort  au  milieu  de  la  lèvre  opposée. 

Le  second,  pénétrant  par  le  même  point  de  la  lèvre  inférieures- 
traverse  la  seconde  collerette  intestinale  et  ressort  sur  l'autre  lèvre 
encore  une  fois  au  même  point  que  le  premier  fil. 

(Il  me  paraît  inutile  de  comprendre  le  péritoine  dans  le  trajet  dé- 
cès fils.) 

On  a  donc  :  au  milieu,  un  fil  double  qu'on  lie  entre  les  deux  colle- 
rettes, et  à  chaque  extrémité  un  fil  simple  qu'on  lie  en  dehors  des 
deux  collerettes.  Celles-ci  se  trouvent  alors  hermétiquement  enserrées 
dans  les  bords  de  la  plaie  et  cette  dernière  se  trouve  elle-même 
rétrécie  dans  les  limites  voulues. 
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Si  Ton  avait  des  doutes  sur  la  solidité  de  cette  fixation,  rien 
n'empêcherait  d'ajouter  quelques  points  de  suture  réunissant  les 
bords  de  la  peau  à  ceux  de  l'intestin,  mais  je  crois  ce  soin  superflu. 

Le  pansement  étant  appliqué,  on  pourra,  pour  éviter  que  les  tubes 
de  caoutchouc  n'exercent  par  leur  poids  une  traction  trop  forte  sur  la 
plaie,  les  assujettir  d'une  manière  ou  d'une  autre  à  un  bandage  de 
corps.  L'un  des  deux  pourra  même  être  coupé  au  ras  du  pansement 
dès  qu'on  aura  reconnu  dans  quelle  direction  se  font  les  évacuations. 

L'exécution  de  l'opération  prend  moins  de  temps  quil  n'en  faut 
pour  la  décrire  et  est,  en  somme,  à  la  portée  du  premier  praticien 
venu. 

Sans  vouloir  exagérer  l'importance  de  la  modification  que  je 
propose,  je  tiens  à  faire  remarquer  qu'elle  éloigne  absolument  de  la 
plaie  les  matières  fécales,  ce  qui  simplifie  singulièrement  les  soins 
consécutifs.  Le  premier  pansement  peut  rester  en  place  jusqu'à  la 
chute  des  tubes. 

De  plus,  la  présence  d'un  éperon  type  me  paraît  une  condition 
favorable  à  la  cure  ultérieure  de  l'anus  artificiel  dans  le  cas  où  les 
circonstances  permettraient,  d'autre  part,  de  rétablir  le  cours  naturel 
des  matières. 


J}'  J.  Verhoogen  (Bruxelles).  —  Traitement  des  fistules 
urinaires  périnéales  par  la  résection  complète. 

Les  fistules  urinaires  qui  se  rencontrent  au  niveau  du  périnée  sont 
presque  toujours  consécutives  à  l'existence  d'un  rétrécissement  de 
l'urètre.  Le  mécanisme  de  leur  formation  est  très  simple  :  lorsqu'il 
existe  une  sténose  plus  ou  moins  complète,  au  niveau  de  la  région 
bulbaire  par  exemple,  l'obstacle  qu'y  rencontre  l'urine  chassée  par  la 
contraction  de  la  vessie  détermine  en  amont  dans  le  canal  une 
augmentation  de  la  pression  latérale.  Aussi  se  forme-t-il  au-dessus  du 
rétrécissement  une  dilatation  ampullaire;  sous  l'influence  d'un  effort 
plus  considérable,  d'une  autre  cause  occasionnelle  quelconque,  cette 
ampoule  peut  se  fissurer  et  l'urine  sortant  du  canal  vient  suinter 
dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée  entre  le  bulbe  où  se  trouve  le  rétré- 
cissement et  Taponévrose  périnéale.    Cette  pénétration  de  l'urine 
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donnera  lieu  à  une  infiltration  urineuse  si  elle  se  fait  abondamment  ; 
s'il  ne  s'agit  que  d'un  léger  suintement,  se  répétant  de  temps  en  temps, 
il  se  formera  un  abcès  urineux.  Celui-ci  augmente  peu  à  peu  de 
volume  et  se  dirige  lentement  en  bas  et  en  avant  vers  la  racine  des 
bourses.  Il  finit  par  s*ouvrir  au  dehors  soit  spontanément,  soit  par 
l'intervention  du  bistouri  et  une  fois  ouvert  constitue  un  trajet  fistii- 
leux  complet  qui  n'a  guère  de  tendance  à  la  guérison  spontanée  ;  il 
est  en  e£fet  constamment  entretenu  par  le  passage  de  l'urine  et  des 
substances  septiques  qu'elle  entraîne,  qui  sont  chassées  de  ce  côté  à 
chaque  miction  avec  d'autant  plus  d'énergie  que  le  rétrécissement 
urétral  est  plus  serré. 

Tel  est  le  mécanisme  habituel  de  la  formation  de  ces  fistules.  Dans 
d'autres  cas,  la  déchirure  initiale  du  canal  peut  être  due  à  la  présence 
d'un  calcul  arrêté  à  ce  niveau,  ou  bien  consécutive  à  une  fausse  route  ou 
bien  encore  à  un  traumatisme  quelconque  ayant  agi  sur  le  périnée  et 
ayant  provoqué  dans  l'urètre  une  déchirure  par  laquelle  l'urine  vient 
suinter  à  chaque  effort  de  miction. 

Une  fois  la  fistule  établie,  elle  se  complique  facilement  par  la  for- 
mation de  diverticules,  de  clapiers,  de  nouveaux  trajets  fistuleux  ;  ses 
parois  deviennent  fongueuses  et  tout  autour  des  trajets,  le  tissu  cellu- 
laire du  périnée  s'indure  et  se  sclérose,  donnant  lieu  à  la  formation 
de  grosses  masses  lardacées  qui  compriment  le  canal  et  sont  le  princi- 
pal obstacle  que  rencontre  le  chirurgien  lorsqu'il  veut  chercher  à 
obtenir  la  guérison  de  cette  affection. 

Lorsque  la  fistule  est  récente,  en  effet  et  que  ce  tissu  scléreux  n'est 
pas  encore  formé,  il  suffit  parfois  de  faire  disparaître  la  cause  en 
extrayant  le  calcul,  en  dilatant  le  rétrécissement  ou  en  pratiquant 
Turétrotomie  interne,  pour  arriver  à  une  guérison  rapide.  Au  moyen 
de  quelques  injections  irritantes  dans  les  trajets  fistuleux  et  parfois  de  la 
présence  d  une  sonde  à  demeure  qui  empêche  pendant  quelque  temps 
Turine  de  les  entretenir,  on  a  vu  se  cicatriser  des  fistules  urinaires 
de  formation  récente. 

Quant  au  contraire  les  lésions  sont  plus  étendues  et  plus  anciennes 
surtout,  la  méthode  classique  est  plus  complète  ;  il  faut  faire  un  large 
débridement  des  fistules,  suivi  d'un  drainage  et  d'un  pansement  à  plat. 
On  pratique  en  même  temps  l'urétrotomie  interne  ou  externe  dans  la 
même  séance  ou  bien  quelques  jours  après  suivant  que  Ton  croit 
ou  non  devoir  craindre  l'infection  de  la  plaie  opératoire. 
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Mais  si  Ton  parvient  ainsi  souvent  à  obtenir  la  cicatrisation  des  trajets 
iîstuleux,  on  ne  peut  cependant  arriver  à  des  résultats  tout  à  fait  satis- 
faisants parce  que  les  tissus  indurés  du  périnée  n  ont  dans  la  suite  aucune 
tendance  à  devenir  plus  souple.  Bien  au  contraire,  ils  se  sclérosent  de 
plus  en  plus,  et  tendent  sans  cesse  à  comprimer  le  canal,  à  former 
autour  de  lui  des  viroles  fibreuses  extrêmement  dures  et  à  déterminer 
de  nouveaux  rétrécissements  que  l'on  ne  parvient  guère  à  vaincre  ni 
par  la  dilatation  progressive  ni  même  par  Turétrotomie  interne.  Du 
reste  ce  tissu  lardacé  se  cicatrise  difficilement  et  il  persiste  presque 
toujours  des  trajets  fîstuleux  qui  rendent  la  guérison  tout  à  fait 
incomplète. 

Aussi  est-il  préférable  de  tenter  l'extirpation  totale  des  tissus 
malades;  on  enlève  complètement  les  fistules  et  le  ti§su  dur  qui  les 
entoure  et  Ton  cherche  à  obtenir  une  plaie  analogue  à  celle  que  donne 
la  taille  périnéale  et  qui  ait  comme  cette  dernière  une  grande  tendance 
à  la  réunion  rapide,  en  laissant  une  cicatrice  aussi  souple  qu'il  est 
possible. 

Voici  comment  j'ai  procédé  dans  3  cas  récemment  opérés  de 
cette  manière  : 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  de  la  taille  périnéale;  les 
bourses  sont  relevées  par  un  aide  et  l'on  prend  toutes  les  précautions 
antiseptiques  de  rigueur.  Puis  une  bougie  mince,  un  conducteur  de 
Turétrotome  de  Maisonneuve  p.  ex.,  est  passé  dans  l'urètre  et  conduit 
au  travers  du  rétrécissement  si  possible,  jusqu'à  la  vessie.  Si  l'on  ne 
parvient  pas  à  passer,  un  cathéter  métallique  est  poussé  jusqu'au 
niveau  du  rétrécissement,  comme  s'il  s'agissait  de  faire  l'urétrotomie 
externe  sans  conducteur. 

On  incise  alors  sur  la  sonde  cannelée  tous  les  trajets  fîstuleux  de 
façon  à  bien  se  rendre  compte  de  l'étendue  du  foyer.  Puis  on  fait 
partir  de  l'extrémité  supérieure  de  ce  foyer,  au  niveau  de  la  racine  des 
bourses,  deux  incisions  convexes  en  dehors  qui  circonscrivent  toute  la 
la  partie  malade  et  viennent  se  réunir  sur  la  ligne  médiane  à  i  centi- 
mètre environ  en  avant  de  l'anus.  Ces  deux  incisions  sont  continuées 
vers  la  profondeur  du  périnée  et  dirigées  vers  le  canal  au  contact 
duquel  elles  viennent  se  réunir.  On  enlève  par  là  un  morceau  du 
périnée  analogue  à  un  quartier  d'orange  et  qui  contient  tout  le  tissu 
malade.  S'il  reste  des  points  indurés  situés  en  dehors,  on  les  enlève 
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aux  ciseaux  de  façon  à  bien  dégager  le  canal  de  toutes  les  indura- 
tions périphériques  et  on  aperçoit  Turètre  au  fond  de  la  plaie,  sem- 
blable à  une  grosse  artère  injectée,  suivant  l'expression  de  Horteloup. 

On  peut  ainsi  examiner  le  canal,  rechercher  les  lésions  qu'il  pré- 
sente, le  siège  du  rétrécissement,  des  fissures,  etc.  On  peut  aussi,  s'il 
le  faut,  pratiquer  Turétrotomie  externe,  la  résection,  la  suture. 

Puis  on  introduit  une  sonde  qui  restera  à  demeure.  On  suture  la 
partie  antérieure  de  la  plaie,  ce  qui  se  fait  facilement  parce  que  les 
tissus  voisins  sont  souples  et  se  laissent  aisément  amener  au  contact. 
La  partie  inférieure,  au  voisinage  de  lanus,  nest  pas  réunie  et  on  y 
introduit  un  bon  tampon  de  gaze.  La  sonde  est  laissée  à  demeure  une 
huitaine  de  jours;  au  bout  de  ce  temps  la  cicatrisation  est  obtenue  si 
tous  les  tissus  indurés  ont  été  enlevés  ;  sinon  la  guérison  complète 
demande  quelques  soins  consécutifs. 

Voici  du  reste  les  observations  de  3  malades  opérés  par  cette 
méthode. 

L  —  Jl,,  Alphonse,  40  ans.  Il  y  a  une  quinzaine  d'années, 
le  malade  a  eu  plusieurs  urétrites  qui  ont  guéri,  dil-il,  sans 
laisser  de  traces.  Il  y  a  3  ans,  il  a  été  pris  de  douleurs  abdomi- 
nales violentes  accompagnées  de  rétention  d'urine  et  d'une  impossi- 
bilité complète  d'aller  à  la  selle.  Les  phénomènes  se  sont  amendés, 
puis  6  semaines  plus  tard  il  a  eu  une  épididymite  droite  et  i  an  après 
une  épididymite  gauche. 

Au  moment  du  premier  examen,  la  miction  est  fréquente  et  se  fait 
avec  difficultés  ;  les  urines  sont  troubles  et  contiennent  beaucoup  de 
pus.  Il  existe  un  rétrécissement  urétral  siégeant  au  niveau  du  bulbe 
et  admettant  une  bougie  n^  14  Ch.  Au-dessous  du  rétrécissement,  il 
existe  un  abcès  urineux  périnéal  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Li 
prostate  est  très  gonflée  et  par  le  toucher  rectal  on  perçoit  très  bien 
l'orifice  d'un  trajet  fistuleux.  A  chaque  miction,  il  s'écoule  de  ce  côté 
un  certaine  quantité  d'urine  mêlée  de  pus. 

L'état  général  est  satisfaisant. 

Le  17  janvier  dernier,  nous  faisons  l'urétrotomie  interne  et  nous 
plaçons  une  sonde  à  demeure.  Aucune  amélioration  ne  survenant, 
nous  procédons  le  3  février  à  l'excision  de  l'abcès  et  de  la  fistule  péri- 
néale  par  le  procédé  que  nous  avons  décrit.  L'urètre  étant  mis  n 
découvert,    on   trouve   sur  la   paroi  antérieure  du  canal  un  orifice 
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dont  les  bords  sont  réséqués;  puis  une  sonde  est  placée  à  demeure. 

Au  bout  de  3  semaines,  le  malade  sort  guéii  ne  conservant  à  la 
partie  antérieure  de  la  plaie  qu'une  petite  fistule  qu'il  sera  facile  de 
fermer  par  quelques  injections  irritantes. 

IL  —  D...,  60  ans,  urine  difficilement  depuis  plusieurs  années.  En 
septembre  dernier,  se  plaint  d'une  sensation  douloureuse  à  la  région 
anale.  Son  médecin  y  découvre  une  tumeur  dure  siégeant  à  droite 
de  l'anus  et  s'élevant  vers  le  scrotum;  cette  tumeur  augmente,  tandis 
qu'éclatent  les  symptômes  de  la  fièvre,  avec  délire  assez  intense  ;  elle 
se  couvre  de  phlyctènes  violacées  et  finit  par  s'étendre  du  coccyx  à 
la  racine  des  bourses. 

L'abcès  est  incisé  le  i3  septembre,  et  il  s'écoule  une  énorme  quan- 
tité d'un  pus  brunâtre,  fétide.  Pansement  phéniqué. 

Les  phénomènes  généraux  disparaissent,  la  tumeur  diminue  de 
volume,  l'incision  se  ferme,  mais  il  persiste  au  niveau  du  périnée  un 
petit  orifice  par  lequel  l'urine  s'écoule  au  moment  de  la  miction. 

En  mars,  le  malade  présente  un  degré  accentué  de  phimosis; 
l'ouverture  du  prépuce  permet  à  peine  l'introduction  d'un  stylet.  La 
miction  est  fréquente  et  exige  de  grands  efforts.  Au  niveau  du  périnée 
il  existe  un  trajet  fistuleux  entouré  de  masses  fibreuces  dures. 

Le  5  mars,  nous  pratiquons  la  circoncision  ;  puis  nous  examinons 
l'urètre  et  nous  trouvons  au  niveau  du  bulbe  un  rétrécissement  dans 
lequel  nous  parvenons,  après  quelques  tâtonnements,  à  introduire  une 
bougie  filiforme.  Nous  pratiquons  l'urétrotomie  interne  et  laissons  à 
demeure  une  sonde  n^  i6  Ch. 

Le  8  mars,  nous  faisons  l'excison  du  trajet  fistuleux  et  des  masses 
fibreuses  qui  l'entourent. 

La  sonde  est  laissée  8  jours  à  demeure.  Le  i5  mars,  la  plaie  péri- 
néale  est  réunie  dans  toute  son  étendue,  sauf  un  petit  décollement 
superficiel.  Le  malade  urine  facilement  par  le  canal,  sans  qu'il  y  ait 
de  suintement  par  le  périnée. 

Actuellement,  on  passe  facilement  une  sonde  25  Ch.  Le  périnée  est 
bien  souple  et  la  miction  se  fait  normalement. 

III.  —  M...,  38  ans,  boucher.  Depuis  i8  ans,  miction  pénible  et 
douloureuse.  Il  y  a  2  ans,  légère  hématurie. 

Actuellement,  urines  donnant  un  épais  sédiment  formé  d'un  mélange 
de  pus  et  de  sang. 
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Il  y  a  9  mois,  abcès  à  la  région  scrotale  gauche  ;  puis  nouveaux 
abcès  se  déclarant  à  la  région  périnéale  et  au  pli  inguinoscrotal  droit. 
Uurine  s'écoule  en  grande  partie  par  les  fistules  qui  ont  résulté  de 
l'ouverture  de  ces  abcès.  Rétrécissement  urétral  au  niveau  de  la  région 
bulbaire. 

Opération  le  i5  avril.  Malgré  des  tentatives  répétées,  on  ne  parvient 
pas  à  franchir  le  rétrécissement  urétral.  Un  cathéter  métallique  est 
alors  poussé  dans  le  canal  et  fortement  appuyé  contre  la  striclure.  Les 
trajets  fistuleux  sont  débridés  sur  la  sonde  cannelée  ;  nous  pratiquons 
Turétrotomie  externe  sans  conducteur  après  avoir  bien  dégagé  le 
canal  de  toutes  les  masses  fibreuses  dures  qui  forment  une  virole  autour 
du  rétrécissement.  La  recherche  du  bout  postérieur  se  fait  facilement. 
Une  sonde  de  Pezzer  est  placée  à  demeure. 

Nous  faisons  la  résection  complète  des  trajets  fistuleux  et  des  tissus 
environnants  au  niveau  du  périnée.  Mais  cette  résection  est  impossi> 
ble  au  niveau  du  scrotum  où  il  existe  une  vaste  plaque  en  bouclier. 
Nous  tentons  cependant  la  réunion  complète  de  la  plaie  opératoire, 
en  laissant  un  tampon  de  gaze  à  la  partie  inférieure^ 

Le  17,  l'extrémité  de  la  sonde  de  Pezzer  est  expulsée  de  la  vessie 
par  des  contractions  de  l'organe  et  l'appareil  ne  fonctionne  plus.  Nous 
sommes  obligés  de  la  retirer. 

Â  chaque  miction,  l'urine  s'écoule  par  la  partie  antérieure  du  périnée 
qui  ne  se  réunit  pas. 

Le  22,  nous  plaçons  une  nouvelle  sonde  à  demeure»  qui  est  renou- 
velée de  temps  en  temps. 

Le  3  mai,  le  canal  admet  facilement  une  sonde  n^  22  Ch.  L*urine 
passe  en  grande  partie  par  le  canal  ;  une  faible  quantité  vient  encore 
suinter  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  plaie  opératoire.  Actuel- 
lement, le  canal  est  libre,  la  miction  facile,  l'urine  claire;  il  reste 
encore  un  petit  pertuis  à  la  partie  externe  de  la  plaie. 


D^*  Depage  (Bruxelles).  —  Un  cas  d  utérus  trifide. 
Kystes  de  Tovaire  et   du  ligrament  large.  —  Opération 

abdomino-vaginale.  —  Guérison. 

Les  vices  de  conformation  des   organes  génitaux  ne  constituent 
pas  une  anomalie  bien  rare;  les  matrices  bifides,  entre  autres,  sont 
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plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  généralement,  mais  nous  ne  con- 
naissons, dans  la  littérature,  aucun  cas  d'utérus  trifide;  à  ce  point  de 
vue,  l'observation  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  présenter  offre  le 
plus  haut  intérêt. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  22  ans,  de  constitution  forte,  qui  nous 
a  été  envoyée,  il  y  a  quelque  temps,  pour  une  tumeur  abdominale. 
Cette  jeune  fille  est  entrée  à  notre  institut  de  la  rue  Sans-Souci  le 
12  avril  1894;  ses  parents  sont  bien  portants,  elle  a  7  frères  et 
6  sœurs  tous  bien  portants  et  n'a  jamais  eu  de  maladies  antécédentes. 
Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  1 8  ans  et  demi  ; 
chez  ses  sœurs^  les  règles  sont  également  apparues  à  une  époque 
tardive. 

Elle  souffrait  depuis  le  début  de  Tapparition  des  règles,  de  dou- 
leurs vagues  dans  le  dos  et  dans  le  ventre,  lesquelles^  dans  la  suite, 
se  sont  de  mieux  en  mieux  localisées.  Ces  douleurs  étaient  assez 
fortes,tiraillantes,  donnant  des  besoins  fréquents  d'aller  à  selle.  Elles 
venaient  par  accès,  apparaissaient  au  5"«  jour  des  menstrues  et 
duraient  parfois  pendant  10  jours,  pour  réapparaître  ensuite,  d'une 
façon  régulière  et  constante  à  l'époque  menstruelle  suivante. 

La  patiente  ne  s'est  jamais  aperçue  d'un  gonflement  du  ventre. 
D'ailleurs  les  règles  ont  toujours  été  normales  et  elles  sont  apparues 
pour  la  dernière  fois  le  26  du  mois  de  mars.  Il  y  avait  en  outre,  une 
légère  leucorrhée. 

Vétat  général  est  satisfaisant  ;  coloration  intense  de  la  face  ;  cœur 
normal  ;  rien  du  côté  de  la  poitrine  et  du  tube  digestif. 

A  Vexamen  objectifVdhàovaenest  peu  développé,  un  peu  plus  proémi- 
nent du  côté  gauche;  la  peau  du  ventre  est  normale. 

A  la  palpaiion  on  sent  dans  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche  une 
tumeur  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  dépassant  légèrement  à  droite 
la  ligne  médiane.  Cette  tumeur  est  peu  mobile,  paraît  fluctuante, 
irrégulière,  mais  non  lobulée,  et  s'enfonce  dans  le  petit  bassin.  A 
côté,  à  droite  et  en  dessous  de  celle-ci,  immédiatement  derrière  le 
pubis,  on  sent  une  seconde  tumeur,  plus  dure  que  la  première  et  ne 
paraissant  pas  fluctuante  ;  elle  semble  avoir  le  volume  du  poing  et 
s'enfonce  également  dans  le  petit  bassin. 

Au  toucher  vaginal  on  ne  sent  pas  le  col  de  la  matrice,  mais  dans  le 
vagin  bombe  une  tumeur  qui  s'étend  surtout  à  gauche. 
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Au  spéculum  on  constate  que  le  col  est  porté  en  avant  et  à  droite  ; 
il  est  complètememt  effacé  et  ne  se  manifeste  que  par  un  orifice 
arrondi. 

Le  cathétérisme  démontre  que  l'utérus  est  complètement  refoulé 
à  droite  et  qu'il  mesure  6  centimètres,  la  vessie  a  également  dévié  à 
droite  et  se  trouve  au-devant  de  la  matrice. 

Par  le  toucher  combiné  avec  le  palper  abdominal,  on  constate  que 
la  tumeur,  qui  fait  saillie  dans  le  vagin,  glisse  sur  la  tumeur  fluc- 
tuante observée  par  le  palper  abdominal.  Les  deux  poches  sont  indé- 
pendantes l'une  de  l'autre  bien  qu'elles  se  touchent. 

Les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  abdominale  fluctuante  ne 
se  transmettent  que  très  faiblement  au  col  de  la  matrice,  tandis  que 
ceux  imprimés  à  la  tumeur  solide  s'y  transmettent  parfaitement  ainsi 
qu'à  la  tumeur  qui  bombe  dans  le  vagin.  Par  le  toucher  rectal  on  ne 
sent  rien  de  bien  particulier. 

Le  diagnostic  dans  ce  cas  fut  douteux.  Notre  première  impression 
fut  :  kyste  de  l'ovaire,  mais  à  un  examen  minutieux,  il  nous  païait 
plus  logique  d'admettre  l'existence  de  tumeurs  fibreuses  multiples 
sous-péritonéales,  développées  près  du  col  de  la  matrice.  Ce  diag- 
nostic nous  parut  d'autant  plus  admissible  qu'il  était  d'accord  avec 
les  symptômes  subjectifs  de  la  maladie. 

Il  fut  décidé  d'intervenir  par  la  laparotomie.  Celle-ci  fut  faite  le 
14  avril  d'après  les  méthodes  habituelles  sous  l'asepsie  la  plus  rigou- 
reuse. A  l'ouverture  du  ventre,  on  arriva  sur  une  tumeur  fluctuante, 
kystique,  développée  dans  le  ligament  large,  en  connexion  intime 
avec  la  tumeur  qui  se  trouvait  derrière  le  pubis  et  celle  qui  tombait 
dans  le  vagin.  Ce  kyste  était  très  adhérent,  en  avant  à  l'épiploon  qui 
le  recouvrait  tout  entier,  et  profondément  aux  intestins. L'extirpation 
du  néoplasme  fut  difficile,  laborieuse  et  l'on  eut  beaucoup  de  peine 
à  mettre  une  ligature  en  chaîne  à  sa  base.  Impossible  d'enlever  les 
auties  tumeurs  par  la  voie  abdominale.  En  enfonçant  la  main  dans 
la  fosse  iliaque  droite  on  constata  que  l'ovaire  avait  le  volume  d'un 
gros  œuf  et  qu'il  était  kystique.  Cet  ovaire  fut  extirpé.  On  referma 
alors  le  ventre  ;  on  appliqua  un  pansement  provisoire  et  on  mit  la 
femme  dans  la  position  gynécologique  afin  d'attaquer  les  auties 
tumeurs  par  la  voie  vaginale  :  incision  circulaire  autour  du  col, 
décollement  de  la  vessie,  ouverture  des  culs-de-sac  ;  placement  de 
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pinces  au  fur  et  à  mesure  qu'on  libéra  les  côtés  de  la  matrice.  Ce  fut 
celle-ci  qu'on  extirpa  d'abord,  puis  on  enleva  la  tumeur  sous-pubienne 
et  enfin,  en  dernier  lieu,  la  tumeur  kystique  qui  occupait  tout  le 
bassin  du  côté  gauche.  Cette  opération  par  le  vagin  fut  des  plus 
pénibles;  elle  dura  plus  d'une  heure  et  nécessita  le  placement  d'une 
dizaine  de  pinces. 

Pansements  vaginal  et  abdominal  aseptiques  habituels. 

Toutes  les  tumeurs  renfermaient  du  sang  altéré,  ressemblant  à  une 
bouillie  noire  qui  contenait  de  petites  concrétions  sanguines.  Un  fait 
qui  nous  a  frappés,  c'est  que  la  tumeur  du  petit  bassin  qui,  avant 
l'opération,  avait  des  parois  minces  et  offrait  les  dimensions  d'une 
tête  d'enfant,  s'était  fortement  contractée  à  la  suite  de  l'écoulement 
de  son  contenu,  au  point  de  ne  plus  présenter  que  le  volume  d'une 
pomme;  les  parois  par  contre  s'étaient  fortement  épaissies.  La 
tumeur  qui  paraissait  solide  à  l'examen  était  également  cavi- 
taire,  contenait  du  sang,  et  avait  aussi  diminué  après  l'ablation,  mais 
le  phénomène  sur  celle-ci  était  moins  visible  que  sur  la  tumeur 
précédente. 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples  :  il  y  eut  quelques  vomis- 
sements; la  température  oscilla  entre  36,3  et  37,5  ;  toutefois,  pen- 
dant les  premiers  jours,  l'opérée  ressentit  de  vives  douleurs  dans  le 
ventre  et  son  pouls  fut  assez  inquiétant  :  il  était  petit,  dépressible  et 
battait  jusque  1 32  à  la  minute. 

On  enleva  les  pinces  et  le  tampon  vaginal  48  heures  après  l'opé- 
ration et  l'on  fit  tous  les  jours  deux  à  trois  injections  d'eau  stérilisée. 

Bientôt  les  douleurs  du  ventre  disparurent  et  le  pouls  redevint 
normal. 

Après  une  semaine,  on  refit  le  pansement  abdominal  et  le  i5™e  jour 
l'opérée  sortit  de  l'Institut  complètement  guérie. 

Examem  amUomo^aihohgique  des  tumeurs  extirpées  :  les  pièces  sont  au 
nombre  de  cinq  : 

1°  La  tumeur  kystique  du  ligament  large  du  côté  gauche,  extirpée  par 
la  laparotomie,  offre  une  paroi  assez  épaisse;  elle  est  constituée  par  du 
tissu  conjonctif  renfermant  encore  les  restes  de  l'ovaire.  La  surface 
interne  de  cette  paroi  est  lisse;  elle  limite  une  cavité  unique,  irrégulière, 
anfractueuse  dans  laquelle  vient  déboucher  la  trompe;  sa  surface 
externe  est  déchiquetée;  on  y  voit  une  portion  du  ligament  large  et 
la  trompe,  fortement  épaissie,  présentant  un  canal  étroit. 
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2®  L'ovaire  du  côté  droit  a  le  volume  d'un  oeuf  et  présente  au 
centre  un  kyste  sanguin.  La  zone  ovulaire  est  fortement  amincie  et 
fibreuse.  Le  pavillon  et  la  trompe  n'offrent  rien  de  particulier. 

3°  La  matiice  est  petite;  elle  mesure  6  centimètres  extérieure- 
ment; sa  cavité  est  normale,  inais  on  n'y  voit  qu'un  seul  orifice  de 
trompe,  lequel  correspond  à  la  trompe  du  côté  droit.  La  paroi  offre 
des  caractères  normaux  ;  le  col  n'accompagne  pas  l'organe. 

A  l'examen  microscopique  d'une  coupe  faite  à  travers  la  paroi  on 
constate  les  caractères  histologiques  d'tin  utérus  normal.  Toutefois 
l'éplthélium  a  disparu  pour  ainsi  dire  d'une  façon  complète;  le 
chorion  renfermfe  des  glandes  extrêmement  nombreuses. 

4®  La  tumeur  qui  se  trouvait  derrière  le  pubis  et  qui  paraissait 
solide  à  Texamen  de  la  malade,  a  le  volume  et  l'aspect  d'un  corps  de 
matrice  ;  elle  est  aplatie  d'avant  en  arrière  et  sa  paroi  mesure  de  i  à 
I  ï/2  centimètre  d'épaisseur.  Cette  tumeur  offre  une  cavité  qui  res- 
semble à  une  cavité  utérine;  on  y  constate  l'orifice  d'une  trompe 
lequel  correspond  à  la  trompe  que  nous  avons  mentionnée  sur  le 
kyste  du  côté  gauche. 

Sur  une  coupe  faite  à  travers  la  paroi  de  cette  tumeur  on  observe, 
à  l'examen  microscopique,  les  caractères  histologiques  du  corps  de 
l'utérus,  mais  ici  oh  ne  rencontre  plus  de  trace  d'épi thélium  et  les 
glandes  sont  moins  nombreuses. 

5»  La  dernière  tumeur  est  adhérente  au  col  de  la  matrice  et  fait 
corps  avec  celui-ci.  Elle  a  le  volume  d'Un  poing  d'enfant  et,  à  son 
aspect,  on  dirait  également  un  utérus.  La  paroi  est  épaisse  d'un  cen- 
timètre, sa  surface  externe  est  plus  ou  moins  déchiquetée,  sa  surface 
interne  est  lisse,  limitant  une  cavité  close  dans  laquelle  ne  vient 
déboucher  aucun  conduit. 

Une  coupe  faite  à  travers  là  paroi  présente  également,  à  l'examen 
microscopique j  la  structure  de  la  matrice;  elle  est  formée  par  une 
couche  externe  très  épaisse  de  nature  fibro-musculaire  lisse  et  tme 
couche  interne  de  tissu  conjonctif  jeune,  rappelant  le  chorion.  Celui-ci 
est  moins  épais  que  sur  les  coupes  précédentes,  il  est  infiltré  de 
matière  colorante  du  sang  et  à  la  surface  les  éléments  cellulaires 
sont  en  voie  de  destruction.  Par  places,  on  y  observe  des  utricules 
glandulaires  muqueuses  avec  un  épithélium  cylindrique. 
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En  résumé  nous  avons  affaire  ici  à  une  matrice  à  trois  lobes,  à  un 
kyste  sanguin  de  l'ovaire  droit  et  à  un  kyste  sanguin  développé  aux 
dépens  de  Tovaire,  du  ligament  large  et  du  pavillon  de  la  trompe  du 
côté  gauche.  La  planche  ci-contre  représente  une  coupe  schématique 
montrant  la  disposition  de  ces  différentes  tumeurs.  Des  trois  lobes 
utérins,  le  premier,  celui  dont  on  a  pu  faire  le  cathétérisme,  correspon- 
dant à  Tovaire  droit  et  le  second,  celui  qui  se  trouvait  derrière  le  pubis, 
correspondant  au  kyste  du  côté  gauche,  constituaient  une  matrice 
bifide  classique  avec  un  col  urilque  et  deux  orifices  cervicaux  in- 
ternes. L'orifice  cervical  interne  du  premier  lobe  ne  présentait  rien 
de  particulier;  à  l'examen  de  la  malade,  il  permettait  l'introduction 
facile  de  la  sonde  et  la  cavité  utérine  qui  mesurait  6  centimètres  avait 
été  considérée  comme  normale  à  cause  de  l'effacement  du  col» 
L'orifice  cervical  interne  du  second  lobe  était  au  contraire  rétréci, 
dévié,  ne  permettant  pas  l'introduction  de  la  sonde  ;  il  était  comprimé 
par  le  troisième  lobe  utérin  qui  venait  bomber  dans  le  vagin  et  la 
cavité  était  distendue  par  du  sang  altéré.  Enfin  le  troisième  lobe, 
situé  à  gauche  et  constituant  une  cavité  close,  prenait  son  insertion 
au  niveau  du  col  des  deux  autres  et  était  également  rempli  de 
sang  altéré. 

La  formation  de  la  matrice  bifide  s'explique  aisément  :  il  s'agit  là 
d'une  absence  de  soudure  entre  les  conduits  de  Mtiller.  Ce  vice  de 
conformation  se  rencontre  de  temps  en  temps  et  est  signalé  dans  tous 
les  ouvrages  classiques,  mais  il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de 
la  troisième  cavité  utérine.  L'embryologie  n'en  donne  aucune  expli- 
cation ;  tout  au  plus  pourrait-on  admettre  que,  pendant  le  développe- 
ment des  organes  génitaux,  il  se  soit  formé  un  diverticulum  dans 
l'un  des  conduits  de  Millier,  lequel,  dans  la  suite,  se  serait  complète- 
ment fermé.  Cette  troisième  cavité  se  serait  formée  d'après  un  pro- 
cessus semblable  à  celui  des  kystes  dermoïdes.  C'est  la  seule  version, 
nous  semble-t-il,  qui  puisse  nous  expliquer  ce  fait  tératologiquc 
curieux. 

Un  autre  point  que  nous  devons  chercher  à  élucider,  c'est  l'ac- 
cumulation de  sang  dans  deux  des  lobes  utérins  et  la  formation 
du  kyste  sanguin  du  côté  gauche.  D'après  les  renseignements  four- 
nis par  la  malade,  il  a  été  établi  que  celle-ci  ressentait  des  dou- 
leurs atroces  au  5™«  jour  des  règles,  que  ces  douleurs  persistaient 
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pendant  10  jours  et  qu'elles  réapparaissaient  à  chaque  époque  mens- 
truelle. D'autre  part,  nous  avons  affaire  à  une  cavité  utérine  close 
et  à  une  cavité  utérine  dont  l'orifice  cervical  est  rétréci,  cette  der- 
nière correspondant  à  l'ovaire  gauche.  Ces  deux  ordres  de  faits 
concordent  pour  expliquer  cette  accumulation  sanguine  par  une 
rétention  du  sang  des  règles. 


Dr  De'wandre  (Anvers).  —  Grossesse  tubaire  rompue. 

Gœliotomie.  Guérison. 

La  nommée  Florence  D,..,  âgée  de  29  ans,  mère  de  deux  enfants, 
a  eu  sa  dernière  grossesse  il  y  a  2  ans  ;  elle  n  a  jamais  eu  de  fausse 
couche,  et  a  vu  apparaître  ses  règles  pour  la  dernière  fois  le  3  janvier 
dernier. 

Six  semaines  plus  tard,  elle  a  eu  une  perte  d'une  vingtaine  de 
grammes  d'un  liquide  clair  accompagné  de  plusieurs  membranes. 

Elle  avait  conscience  de  sa  grossesse,  et  en  accusait  les  signes 
subjectifs  :  vomissements  le  matin,  absence  des  règles,  tuméfaction 
des  seins,  etc. 

Le  10  mars,  c'est-à-dire  vers  la  dixième  semaine,  débutèrent  les 
symptômes  pathologiques  :  métrorrhagie  peu  abondante,  mais  inces- 
sante, douleurs  utérines,  expulsives,  survenant  de  deux  en  deux 
jours,  tuméfaction  à  la  fosse  iliaque  droite,  et  douleurs  localisées  au 
même  endroit. 

Elle  fut  examinée  par  plusieurs  médecins  et  M .  le  D»"  Cauterman,  qui 
a  eu  l'obligeance  de  nous  transmettre  ces  renseignements,  fut  appelé 
pi  es  d'elle  le  6  avril. 

Il  constata  une  tumeur  occupant  le  cul-de-sac  latéral  droit  et  le 
douglas  ;  le  col  utérin  siégeait  au  bord  supérieur  du  pubis. 

Le  10,  les  symptômes  s'étant  aggravés,  il  envoya  la  malade  à 
l'hôpital  après  avoir  posé  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine. 

Le  toucher  vaginal  nous  permet  de  reconnaître  la  présence  dans 
le  vagin  d'une  tumeur  très  volumineuse,  molle,  occupant  principale- 
ment le  cul-de-sac  de  Douglas  et  faisant  saillie  à  la  vulve.  Le  col 
utérin  est  au  bord  supérieur  du  pubis.  Les  tissus  sont  décolorés,  le 
pouls  à  peine  perceptible.  Sous  la  narcose  nous  trouvons  par  le 
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palper  abdominal,  une  tumeur  remontant  jusqu'à  l'ombilic,  occu- 
pant l'hjrpocondre  droit  et  envahissant  une  partie  du  flanc  gauche. 

Nous  diagnostiquons:  grossesse  tubaire  rompue. 

L'opération  fut  pratiquée  immédiatement. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  étant  prises,  j'ouvre  la  cavité 
péritonéale,  et  mets  à  nu  une  très  volumineuse  tumeur,  fluctuante  et 
noirâtre.  Je  la  ponctionne  au  moyen  du  trocart  de  Nélaton  et  donne 
issue  à  un  demi-litre  de  sang  liquide.  En  introduisant  la  main  le  long  des 
parois  de  la  tumeur,  je  trouve  celle-ci  largement  ouverte  en  bas,  et 
remplie  de  caillots  sanguins. 

Pendant  ce  temps  les  parois  se  déchirent  et  il  m'est  possible 
d'extraire  vivement  avec  la  main  une  quantité  considérable  de 
caillots. 

Le  champ  opératoire  étant  dégagé,  j'aperçois  dans  la  profondeur  un 
jet  artériel,   dont  l'application  de  pinces  courbes  a  bientôt  raison. 

L'hémorrhagie  arrêtée,  je  soulève  les  parois  du  kyste  et  les  isole 
assez  facilement  au  moyen  du  doigt  des  anses  intestinales,  auxquelles 
elles  adhèrent.  Je  place  quelques  ligatures,  je  sectionne  la  tumeur, 
puis  je  procède  à  l'extraction  des  derniers  caillots  et  à  la  toilette  de  la 
cavité  abdominale. 

A  cet  effipt,  je  fais  un  grand  lavage  à  l'eau  stérilisée  chaude  et 
l'hémostase  étant  complète,  je  suture  les  parois  abdominales. 

Après  l'opération,  le  toucher  vaginal  me  permet  de  constater  que 
les  culs-de-sac  étaient  fort  rétractés. 

Il  n'y  a  rien  de  spécial  à  noter  pendant  la  semaine  qui  suivit  l'opé- 
ration, si  ce  n'est  une  légère  élévation  de  température. 

Le  18  avril,  le  pansement  est  renouvelé  pour  la  première  fois.  La 
réunion  est  parfaite,  les  points  de  suture  sont  enlevés. 

Le  ig,  le  pansement  est  souillé  de  sang,  qui  suinte  par  l'extrémité 
inférieure  de  la  plaie.  J'agrandis  l'ouverture  en  détruisant  la  cicatrice 
sur  une  étendue  de  deux  cenlimètres,  pour  donner  au  liquide  san- 
guin un  écoulement  facile.  Large  irrigation  d'eau  stérilisée,  tam- 
ponnement à  la  gaze  iodoformée.  A  l'intérieur  3oo  grammes  de 
cognac  et  des  toniques. 

Le  25,  la  malade  accuse  une  douleur  à  la  base  du  poumon  droit. 
Il  existe  une  pneumonie  peu  étendue. 

La  température  atteint  Sg®  ;  vésicatoire  loco  dolente. 


178  ANNALES   DE   LA   SOCIÉTÉ    BELGE 

Le  6  mai,  le  pansement  est  taché  de  sang,  de  pus  et  de  matières  féca- 
loïdes. Comme  les  selles  sont  abondantes  et  journalières,  ce  fait  ne  nous 
émeut  que  faiblement.  Disons  encore  qu'à  cette  époque  la  pneumo- 
nie est  éteinte,  l'appétit  bon,  les  forces  se  relèvent  et  la  tumeur 
vaginale  diminue  de  jour  en  jour. 

Le  i5  mai,  la  plaie  cesse  d'être  souillée  par  les  matières  fécaloï- 
des.  La  guérison  peut  être  considérée  comme  certaine. 

Cette  observation  présente  quelques  particularités  intéressantes. 

Il  n'est  pas  commun  qu'un  hématome  des  culs-de  sac  péritonéaux 
descende  jusqu'à  la  vulve. 

Ensuite  la  métrorrhagie  peu  importante,  mais  incessante,  a  duré 
pendant  un  mois. 

Le  kyste  fœtal  lors  de  l'opération  atteignait  l'ombilic  et  cependant 
il  était  déchiré  et  vide  d'une  grande  quantité  de  sang;  il  avait  donc 
subi  un  affaissement  notable.  On  peut  supposer  qu'il  atteignait  plu- 
sieurs centimètres  au-dessus  de  l'ombilic  au  moment  de  la  rupture 
et  ce  kyste  n'était  formé  que  de  la  trompe.  Un  tel  dévelopi>ement 
s'observe  assez  rarement.  La  quantité  de  sang  épanché  dans  le  péri- 
toine et  se  trouvant  encore  dans  le  sac  fœtal  peut  être  évaluée  de  4  à 
5  litres. 

L'opération  a  duré  40  minutes  et  l'opérée  à  son  réveil  se  trouvait 
moins  affaissée  qu'avant  l'opération  ;  le  pouls  était  sensiblement 
relevé. 


D^  Lebrun  (Namur).  —  Des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  et 

de  leur  traitement. 

Dans  ce  travail  nous  nous  proposons  d'établir  quel  doit  être  le 
traitement  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  considérées  surtout  chez 
l'enfant  ;  apportant,  pour  contribuer  à  élucider  cette  question,  une 
somme  malheureusement  trop  minime  d'observations  personnelles 
que  nous  avons  pu  recueillir,  en  grande  partie  du  moins,  dans  notre 
service  à  l'hospice  Fernand  Kegeljan  ;  somme  importante  cependant 
en  raison  du  temps  relativement  très  long,  presque  toujours  plusieurs 
années,  pendant  lequel  nous  avons  pu  observer  nos  malades.  Pour  ne 
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pas  être  trop  long,  je  ne  rapporterai  que  les  cas  qui  m'ont  paru  les 
plus  intéressants. 

Il  nous  paraît  indispensable  de  rappeler  d'abord,  d'une  façon 
sommaire,  ce  qu'est  une  ostéo-arthrite  tuberculeuse,  comment  elle 
évolue,  et  quelle  en  est  la  terminaison  habituelle. 

L'ostéo-arthrite  tuberculeuse  est  une  affection  due  à  l'envahisse- 
ment des  différents  tissus  ou  d'une  partie  des  tissus  qui  constitue 
une  articulation,  par  le  bacille  de  Koch. 

Comme  l'a  déjà  démontré  en  1883  M.  le  professeur  Lannelongue 
dans  le  remarquable  mémoire  qu'il  présenta  à  la  Société  de  Chirur- 
gie (i)  de  Paris,  les  divers  tissus  d'une  articulation  présentent  des 
différences  notables  de  résistance  à  l'envahissement. 

Le  tubercule  se  développe  d'ordinaire  dans  l'épaisseur  de  l  epi- 
physe,  quoique  cependant  il  puisse  se  développer  primitivement  au 
delà  du  cartilage  de  conjugaison  dans  l'épaisseur  de  la  diaphyse, 
ainsi  que  l'a  démontré  tout  récemment  le  Jy^  Aldibert  (2). 

La  tuberculose  primitive  de  la  synoviale  et  du  cartilage  est 
beaucoup  plus  rare  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

Dans  la  généralité  des  cas  la  tuberculose  envahit  donc  primitive- 
ment l'épiphyse,  soit  d'une  façon  circonscrite,  soit  d'une  façon  diffuse. 

L  —  Lorsque  la  lésion  est  circonscrite,  on  trouve  dans  l'épiphyse 
une  tache  jaunâtre,  sèche,  opaque,  constitutée  par  du  tissu  osseux 
infiltré  de  substance  caséeuse,  ou  une  petite  cavité  dont  les  parois 
sont  formées  par  une  membrane  fongueuse  et  dont  le  contenu  est 
une  matière  caséeuse  demi-solide.  Le  tissu  osseux  voisin  est  atteint 
d'ostéite  raréfiante. 

Ces  taches  ou  ces  petites  cavités  croissent  vers  leur  périphérie  et 
vont  ainsi  atteindre  l'articulation  (Tuberculose  intra-articulaire),  soit 
en  usant  le  cartilage  d'encroûtement  par  sa  face  profonde  jusqu'à 
perforation,  soit  en  atteignant  de  proche  en  proche  la  synoviale. 

D'autres  fois,  elles  atteignent  le  périoste  et  s'ouvrent  pour  déverser 
leur  contenu  en  dehors  de  l'articulation  (Tuberculoses  extra-articu- 
laires). J'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas  intéressant  : 


(1)  Bulieiin  de  la  Société  de  Chirurgie,  1882. 

(2)  Revue  des  maladies  de  Tenfance,  1894,  page  101. 
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Alice  D...,  née  le  loaoût  1884,  entrée  à  Thospice  Fernand  Kegel- 
jan  le  i5  décembre  1890. 

Antécédents  :  père  et  mère  morts  de  tuberculose  pulmonaire. 

Etat  au  moment  de  son  entrée  :  état  général  relativement  bon. 

Ganglions  suppures  dans  la  région  sous-maxillaire  à  gauche. 

A  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche  s'ouvre  une 
fistule  suppurant  abondamment.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  lésions 
de  l'articulation  du  genou.  Les  mouvements  sont  bien  conservés. 
Incision  du  trajet  fistuleux  qui  se  dirige  en  arrière  vers  le  creux 
proplité  et  qui  aboutit  à  la  partie  postérieure  du  fémur  un  peu  au- 
dessus  du  condyle  interne,  où  il  existe  une  caverne  osseuse  assez 
considérable  et  pénétiant  profondément  dans  Tépaisseur  de  Tos.  Sur 
le  bord  externe  du  creux  proplité  de  la  jambe  droite,  fistule  se 
rendant  à  la  face  postérieure  du  tibia,  près  de  son  extrémité  articu- 
laire. Uos  est  moins  altéré  que  le  condyle  fémoral  gauche. 

Les  foyers  furent  currettés,  puis  pansés  à  la  gaze  iodoformée,  après 
injection  d'éther  iodoformé. 

Pansements  tous  les  2  jours. 

Sortie  guérie  le  27  février  1892. 

IL  —  Quand  la  tuberculose  envahit  Tépiphyse  d'une  façon  diffuse^ 
ce  qui  est  heureusement  beaucoup  plus  rare,  la  caséification  est  plus 
rapide,  l'évolution  plus  intense,  les  altérations  de  la  synoviale  consi- 
dérables, et  il  se  forme  rapidement  des  séquestres  volumineux. 

La  tuberculose  envahit  de  préférence  les  articulations  qui  sont  le 
plus  exposées  aux  chocs,  aux  frottements,  qui  subissent  le  plus  de 
mouvements,  qui  supportent  la  plus  grande  somme  de  compression 
dans  le  fonctionnement  de  l'organisme,  ainsi  les  articulations  le  plus 
souvent  atteintes  sont  le  genou,  l'articulation  tibio-tarsienne,  l'articu- 
lation coxo-fémorale.  L'épiphyse  qui  est  le  plus  tôt  envahie,  est 
aussi  celle  qui  est  la  plus  mobile,  qui  est  la  plus  exposée  aux  chocs, 
aux  compressions  ;  ainsi  au  genou,  c'est  l'épiphyse  tibiale,  à  la  han- 
che, l'épiphyse  fémorale.  Au  point  de  vue  de  l'évolution  et  de  la  ter- 
minaison des  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  on  peut  dire  avec  Ollier(i) 
qu'il  y  a  des]  tuberculoses  qui  marchent  fatalement  et  d'autres  qui 

(1)  Ollikr.  —   Des   opérations  chez  les  tuberculeux.  Lyon   Mcdicàt.  — 
27  mai  1883. 
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tendent  spontanément  à  s'arrêter.  Les  unes  se  développent  comme  une 
maladie  infectieuse  et  fatale;  les  autres  produisent  de  graves  destruc- 
tions locales,  mais  n  ont  pas  à  une  certaine  période  de  leur  évolution 
du  moins,  une  marche  envahissante  et  restent  longtemps  bornées  au 
point  primitivement  atteint. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  pensons  qu'on  peut  diviser  les 
tuberculoses  ostéo-articulaires  en  :  I.  Tuberculoses  stationnaires, 
ou  évoluant  vers  la  guérison  ;  1 1 .  Tubercu*  ses  à  évolution  progressive 
et  tendance  à  Tenvahissement  général. 

I.  —  Tuberculoses  stationnaires  ou  évoluant  vers  la  gjiérison. 

Dans  certaines  formes  circonscrites  le  dépôt  caséeux  peut  se  résor- 
ber complètement,  du  tissu  nouveau  s'organise  et  remplit  peu  à  peu 
la  cavité.  Les  fongosités  subissent  la  transformation  fibreuse  ou  fibro- 
adipeuse,  des  adhérences  intra-articulaires  s'établissent  et  la  guérison 
surv'ient  s'accompagnant  quelquefois  de  fausse  ankylose  qui  peut 
disparaître  assez  rapidement  par  un  traitement  approprié.  Je  cite 
rapidement  l'observation  suivante  à  titre  d'exemple. 

Mathilde  L...,  8  ans,  entrée  dans  mon  service  le  24  mai  1892. 

Antécédents  :  mère  morte  poitrinaire,  sœur  en  traitement  à  l'hospice 
pour  tuberculose  à  localisations  multiples. 

Etat  au  moment  de  son  entrée  :  Adénites  non  suppurées  du  cou  ;  dans 
la  région  pré-auriculaire  droite,  cicatrice  résultant  d'un  ganglion 
suppuré. 

Ostéo-arthrite  non  suppurée  du  coude  ;  mouvements  impossibles. 

Douleurs  à  la  pression  et  par  les  mouvements  provoqués. 

Traitement  général  ;  aucun  traitement  local. 

Aujourd'hui  l'ostéo-arthiite  est  parfaitement  guérie,  il  reste  encore 
un  peu  de  raideur  articulaire.  L'extension  ne  peut  se  faire  complète- 
ment, mais  le  bras  exécute  facilement  des  mouvements  d'extension  et 
de  flexion.  On  peut  en  juger  d'après  les  photographies  i  et  2.  (i) 

Plus  souvent,  la  matière  caséeuse  provoque  un  travail  d'irritation 
périphérique,  il  se  fait  un  abcès  froid,  qui  s'ouvre  à  l'extérieur  par  un 
trajet  fistuleux.  La  guérison  peut  encore  survenir  spontanément  dans 


(1)  Les  photographies  ont  6tô  prises  par  M.  Daxdoy,  photographe  à  Namur. 
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ce  cas,  par  bourgeonnement  et  transformation  fibreuse,  et  il  se  produit 
alors  une  ankylose  plus  ou  moins  complète  qui  va  aussi  s'améliorer 
sous  l'influence  d'un  traitement  approprié.  Le  cas  que  je  vais 
rapporter,  en  est  un  exemple  démonstratif. 

Charles  G...,  lo  ans,  entre  le  i^r  mai  1890. 

Aniicédenis  :  père  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  sœur  morte  de 
méningite  tuberculeuse. 

État  au  moment  de  son  entrée  :  adénites  suppurées  au  cou,  à  droite 
principalement;  fistules  suppurantes  à  la  région  moyenne  de  l'avant- 
bras  droit.    , 

Ostéo-arthrite  suppurée  du  coude  gauche.  Ank}'lose  et  attitude 
vicieuse  du  médius  résultant  d'une  ostéo-ardirite  au  niveau  de  l'arti- 
culation de  la  première  avec  la  seconde  phalange. 

Le  traitement  général  fut  seul  institué.  Actuellement  le  malade  ne 
suppure  plus.  Son  ostéo-arthrite  du  coude  est  guérie,  ainsi  que  rank\'- 
lose  qui  en  a  résulté  ;  l'extension  n'est  pas  cependant  complète  (voir 
photographies  3  et  4). 

Depuis  il  s'est  développé  un  lupus  sur  les  cicatrices,  principale- 
ment dans  la  région  sous-maxillaire  et  du  coude. 

Mais  souvent  il  existe  des  séquestres  plus  ou  moins  volumineux. 
Les  épiphyses  se  déforment,  il  se  produit  des  luxations,  des  attitudes 
vicieuses  ;  souvent  le  séquestre  ne  peut  s'éliminer,  soit  parce  que 
la  porte  de  sortie  est  trop  étroite,  soit  parce  qu'il  reste  en  conti- 
nuité directe  avec  son  point  d'origine  par  une  de  ses  faces.  Dans  ces 
cas,  il  s'établit  une  suppuration  interminable. 

IL  —  Tuberculose  à  évolution  progressive  et  tendance  à  l'envahis- 
sement général. 

Ou  bien  il  s'agit  de  formes  diffuses:  une  épiphyse  entière  est 
envahie  rapidement  ;  il  survient  une  fonte  rapide  des  tissus  articu- 
laires, une  suppuration  considérable;  les  foyers  s'étendent  dans  tous 
sens,  des  fistules  nombreuses  s'ouvrent  autour  de  l'articulation.  Les 
trajets  fistuleux  et  les  foyers  articulaires  sont  envahis  par  des  microbes 
pyogènes.  On  voit  alors  apparaître  des  phénomènes  fébriles  intenses 
avec  exaspération  vespérale,  de  la  diarrhée,  et  le  malade  est  emporté 
par  la  généralisation  de  la  tuberculose  ou  par  la  cachexie  suppura tive. 
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Je  cite  une  observation  intéressante  à  ce  titre  : 

Gustave  H...,  12  ans,  entre  dans  mon  service  le  24  novembre  1889. 

Coxalgie  à  marche  rapide,  suppuration  énorme,  ouvertures  fistu- 
leuses  nombreuses  tout  autour  de  la  cuisse,  et  dans  toute  sa  hauteur; 
5  ouvertures  du  côté  interne  et  antérieur,  2  du  côté  externe,  et  3  à 
la  région  postérieure.  Décollements  énormes  de  la  peau  ;  fièvre  très 
vive  surtout  le  soir,  Sg  1/2  et  40^.  On  ne  peut  songer  à  intervenir  par 
une  opération  chirurgicale  ;  par  les  fistules  supérieures  on  arrive  sur 
Tos  iliaque  qui  est  très  altéré.  On  se  contente  d*un  traitement  général 
et  de  lavages  antiseptiques. 

La  maladie  va  progressant,  il  survient  des  symptômes  du  côté  des 
poumons,  puis  du  côté  des  reins  (urines  sanguinolentes  puis  puru- 
lentes) ;  la  diarrhée  devient  purulente  et  l'enfant  meurt  dans  un  état 
cachectique  profond  le  29  décembre  1890. 

La  même  terminaison  fatale  peut  s'observer  aussi  dans  les  tuber- 
culoses circonscrites,  s'il  y  a  envahissement  des  lésions  articulaires  par 
des  microbes  pyogènes.  Ces  microbes  pyogènes,  comme  le  démontre 
Pavvlosky  (i),  modifient  profondément  le  processus  fondamental  et 
compliquent  non  seulement  les  symptômes  locaux,  mais  atteignent  la 
résistance  de  l'organisme  tout  entier  et  donnent  à  ces  tuberculoses 
mixtes  une  gravité  exceptionnelle. 

Traitement.  —  Pour  déterminer  quelle  doit  être  la  conduite  du 
médecin  en  présence  d'une  ostéo-arthrite  tuberculeuse,  tout  en  nous 
basant  sur  ces  diverses  données,  nous  nous  souviendrons  que  nos 
efforts  doivent  avoir  pour  but  d'éviter  ou  d'enrayer  la  propagation  et 
la  généralisation  de  la  tuberculose. 

Il  importe  donc  de  savoir  que  : 

L  —  La  propagation  se  fait  :  a)  par  contiguité  du  foyer  primitif  à 
son  voisinage  immédiat,  comme  l'a  démontré  Weigert  (2),  surtout 
chez  l'enfant,  parce  que  chez  lui  le  virus  tuberculeux  trouve  un 

(1)  Pawlosky.  —  Annales  de  V Institut  Pasteur,  1892. 

(2)  Weigert.  —  Die  VerWeitung  des  tuherkul  giftes  nach  dessen  Eintritt  in 
den  o7'ganistnus,  1884. 
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terrain  plus  favorable,  les  masses  du  tissu  conjonctif  subissent  facile- 
ment la  régression  caséeuse  et  ne  forment  aucun  obstacle  à  la  diffu- 
sion; 

b)  Par  l'intermédiaire  des  voies  lymphatiques,  mais  par  cette  voie 
la  propagation  est  en  général  lente,  parce  qu'elle  est  enrayée  par  les 
ganglions  lymphatiques  qui  servent  en  quelque  sorte  de  barrière  ; 

II.  —  La  généralisation  se  fait  surtout  par  la  voie  sanguine  et  est 
due  à  la  pénétration  (Weigert)  d'une  certaine  quantité  de  virus  tuber- 
culeux dans  les  vaisseaux  sanguins,  surtout  quand  ils  ont  été  ouverts. 
Cette  généralisation  se  fait  plus  facilement  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte  et  cela  précisément  à  cause  de  la  plus  grande  richesse  vascu- 
laire  de  ses  tissus. 

Le  traitement  doit  être  avant  tout  général,  et  il  doit  être  institué 
dans  tous  les  cas,  parce  que  pour  obtenir  la  guérison,  il  est  néces- 
saire d'amener  une  modification  de  terrain,  de  donner  à  l'organisme 
une  plus  grande  somme  de  résistance,  de  rendre  ainsi  le  bacille 
inerte,  ou  tout  au  moins  de  lui  enlever  une  grande  somme  de  puis- 
sance noscive. 

A  l'hospice  Fernand  Kegeljan  tous  les  enfants  atteints  de  tubercu- 
lose ostéo-articulaire  sont  soumis  au  traitement  général  suivant  : 

i)  A  leur  lever  ils  prennent  un  bain  salé  modérément  froid,  suivi 
de  frictions  stimulantes  à  l'alcool  et  de  massage  de  toutes  les  parties 
du  corps,  à  l'exception  des  parties  malades. 

2)  Ils  passent  huit  à  dix  heures  par  jour  à  l'air  libre,  soit  dans  les 
jardins  exposés  au  soleil  pendant  les  saisons  chaudes  de  l'année,  soit 
dans  de  vastes  salles  de  récréation,  largement  aérées  pendant  les 
mauvais  temps  et  pendant  l'hiver  ; 

3)  Le  soir,  avant  le  coucher,  ils  subissent  à  nouveau  des  frictions 
stimulantes  et  des  massages  généraux  ; 

4)  La  nourriture  est  très  substantielle  et  principalement  composée 
de  lait,  de  viandes  rôties,  d'œufs,  de  purées  légumineuses. 

5)  En  hiver  ils  prennent,  au  moment  de  chaque  repas,  une  cuillerée 
à  bouche  d'huile  de  foie  de  morue,  à  moins  qu'ils  ne  puissent  la 
tolérer,  ce  qui  est  rare.  En  été,  l'huile  de  foie  de  morue  est  remplacée 
par  du  sirop  d'iodure  de  fer  ; 


J 
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6)  Un  peu  avant  les  deux  repas  principaux,  on  leur  donne  5o  cen- 
tigrammes à  I  gramme,  suivant  Tâge,  de  chlorhydro-phosphate  de 
chaux  associé  au  vin  de  quinquina. 

Ce  traitement  général  suffit  quelquefois  à  lui  seul  pour  amener  une 
guérison  complète.  En  même  temps  que  le  traitement  général  on 
doit  instituer  un  traitement  local  approprié  aux  différentes  formes  de 
la  tuberculose  ostéo-articulaire. 

I.  —  Formes  stationnaires  ou  tendant  vers  la  guérison. 

Ces  formes  peuvent  être  non  suppurées,  suppurées  et  non  ouvertes, 
et  enfin  suppurées  et  ouvertes. 

a)  Formes  non  suppurées.  i^  au  début  :  après  désinfection 
soigneuse  de  la  peau  nous  pratiquons  des  injections  interstitielles  de 
chlorure  de  zinc  au  dixième  suivant  la  méthode  de  Lannelongue,  ou 
Tignipuncture  ;  puis  le  membre  est  mis  en  bonne  position,  l'article 
est  enveloppé  d'un  pansement  antiseptique,  d'un  bandage  compressif 
et  d'un  appareil  plâtré. 

La  méthode  de  Lannelongue  nous  a  donné  des  succès  incontes- 
tables, mais  elle  n'est  pas  toujours  efficace. 

Observations.  —  Claire  V...,  22  ans. 

Antécédents,  —  Père  mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

État  de  la  malade  au  début  du  traitement.  —  La  maladie  remonte  à  un 
an.  Genou  très  gonflé.  Douleurs  vives  à  la  pression  et  quand  on  veut 
imprimer  des  mouvements  à  l'articulation.  Fongosités  sur  les  deux 
côtés  de  la  rotule.  Genou  plié  à  angle  obtus.  Marche  impossible. 
Première  série  d'injections  de  chlorure  de  zinc  le  27  octobre  1893. 

Deuxième  série  d'injections  en  décembre  iSgS. 

Troisième  série  d'injections  en  février  1894.  Fin  mars  enlèvement 
de  l'appareil  inamovible. 

Actuellement  le  genou  est  complètement  dégonflé  ;  on  ne  tiouve 
plus  de  fongosités,  il  n'y  a  plus  de  douleurs.  La  marche  est  possible, 
même  sans  canne.  Le  genou  est  ankylosé  mais  pas  complètement. 

Louise  H...,  24  ans. 

Antécédents.  —  Tuberculose  dans  sa  famille  maternelle. 

État  de  la  malade  au  début  du  traitement,  —  Octobre  1888.  État  général 
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satisfaisant.  La  maladie  remonte  à  deux  ans.  Alternatives  d'améliora- 
tion et  d'aggravation. 

Tumeur  blanche  non  suppurée  du  genou,  qui  se  trouve  fléchi  à 
angle  obtus.  Marche  et  mouvements  impossibles. 

Ignipuncture,  avec  le  cautère  actuel  rougi  à  blanc  et  enfoncé  en 
6  points  différents  dans  l'articulation  malade.  Pansements  antisepti- 
ques, redressement  forcé  de  la  jambe,  appareil  plâtré  ;  6  semaines 
après,  enlèvement  de  l'appareil  plâtré.  Amélioration  énorme  :  genou 
diminué,  plus  de  fongosités,  plus  de  douleurs.  Second  appareil  plâtié 
qui  est  enlevé  un  mois  après.  Guérison  parfaite  maintenue  jusqu'à  ce 
jour. 

Joséphine  B.,.,42  ans.  Ostéo-arthrite  non  suppurée  de  Tarticulation 
tibio-tarsienne.  Fongosités,  surtout  sur  le  côté  externe  du  pied  et  près 
du  tendon  d'Achille.  Septembre  1893,  injection  de  chlorure  de  zinc, 
immobilisation  dans  un  appareil  plâtré;  6  semaines  après,  pas  d'amé- 
lioration. Seconde  série  d'injections  de  chlorure  de  zinc  en  décembre 
i8g3,  à  l'enlèvement  de  l'appareil  :  en  dessous  de  la  molléole  externe, 
on  trouve  un  point  nettement  fluctuant  ;  incision  de  l'abcès,  lavages 
antiseptiques.  Actuellement  cette  malade  continue  à  suppurer.  Ici 
les  injections  de  chlorure  de  zinc,  quoique  faites,  avec  toutes  les 
précautions  requises,  ont  été  impuissantes  à  amener  une  amélioration. 

2°  Si  la  transformation  fibreuse  est  déjà  commencée,  il  peut  y  avoir 
des  attitudes  vicieuses  à  corriger.  On  fera  le  redressement  sous  le 
chloroforme  et  on  appliquera  immédiatement  un  bandage  compressif 
et  plâtré. 

Observation.  —  Remacle  D...,  6  ans.  Antécédents  tuberculeux  du 
côté  paternel  et  maternel. 

A  été  soigné  par  nous  le  25  mai  1893.  Le  début- de  la  maladie 

remonte   à  quatre    mois.    D'abord  le  genou   a  été  très  gros,    très 

douloureux,  puis  les  douleurs  ont  dispai-u.   L'enfant  peut  marcher 

mais  seulement  sur  la  pointe  du  pied,  le  genou  étant  plié  à  angle 

obtus.  Il  existe  encore  des  fongosités  aux  deux  côtés  de  la  rotule. 

Redressement  brusque  du  genou  pendant  le  sommeil  chlorofor- 
mique.  Il  y  avait  des  adhérences  solides  qui  se  sont  déchirées  avec 
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bruit  ;  application  d'un  appareil  plâtré.  2  mois  après  enlèvement  de 
cet  appareil  le  genou  est  encore  diminué  ;  on  ne  constate  plus  de 
fongosités.  L'enfant  marche  très  bien  en  appuyant  sur  la  plante  du 
pied.  La  guérison  s'est  maintenue. 

Nous  n  employons  jamais  de  révulsifs  sur  la  peau  tels  que  vésica- 
toires,  pointes  de  feu  superficielles,  etc.,  et  je  ne  crois  pas  que  leur 
usage  soit  à  conseiller,  car  on  ne  p3ut  comprendre  par  quel  méca- 
nisme ils  pourraient  être  utiles,  soit  pour  enrayer  la  marche  de  la 
maladie,  soit  pour  amener  la  transformation  fibreuse  ;  tandis  qu'il  est 
certain  que  trop  souvent  ils  sont  nuisibles  et  provoquent,  en  ouvrant 
une  porte  d'entrée  à  l'infection,  la  suppuration  de  tumeurs  blanches 
jusque  là  non  suppurées. 

b)  Formes  suppurées  non  ouvertes.  Apres  antisepsie  soignée  de  la 
peau,  nous  ouvrons  largement  l'abcès  ;  nous  enlevons  les  fongosités 
et  nous  curettons  la  caverne  épiphysaire  qui  leur  a  donné  naissance 
en  ayant  soin  d'irriguer  abondamment  pendant  toute  la  durée  de 
l'opération,  afin  d'enlever  immédiatement  tous  les  produits  tubercu- 
leux, et  nous  terminons  en  versant  dans  la  cavité  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  au  dixième,  dont  nous  enlevons  l'excès  avec  un 
tampon  de  ouate  stérilisée,  ou  nous  faisons  le  flambage  au  moyen  du 
chalumeau  et  de  la  flamme  de  la  lampe  à  alcool.  Ces  deux  procédés 
nous  paraissent  excellents  et  nous  ont  donné  tous  deux  de  très  bons 
résultats. 

Observation.  —  Louis  C...,  4  ans.  Entré  dans  mon  service  le 
3  décembre  1893.  Pas  d'antécédents  héréditaires. 

La  maladie  a  débuté  il  y  a  un  an. 

Etat  au  moment  de  son  entrée,  —  Flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et 
de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Adduction  et  rotation  en  dedans.  Mouve- 
ments d'extension  impossibles.  La  flexion  de  la  cuisse  peut  se  faire, 
de  même  que  l'adduction  forcée.  Gonflement  considérable  au  niveau 
du  grand  trochanter;  sensation  de  fluctuation  à  ce  njveau,  mais  pas 
bien  nette. 

Intervention  le  14  décembre  :  résection  de  la  hanche  ;  curettage  de 
la  cavité  cotyloïde.  Lavage  au  chlorure  de  zinc.  Pansement  antisep- 
tique. Extension  continue. 
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Le  20  février,  guérison  opératoire  complète. 

En  mars,  le  malade  commence  à  marcher  ;  actuellement  paraît  très 
bien  guéri.  Raccourcissement  peu  considérable,  2  centimètres  environ 
(voir  photographies  V  et  VI). 

c)  Formes  suppurées  et  ouvertes. 

Qu'il  s'agisse  de  tuberculose  récemment  ouverte  avec  un  trajet 
fistuleux  unique  ou  d'une  tuberculose  plus  avancée  avec  fistules  mul- 
tiples, délabrement  et  déformation  de  larticle ;  après  avoir  fait  la 
désinfection  aussi  minutieuse  que  possible  de  la  région,  des  trajets 
fistuleux  et  par  ces  trajets  de  la  cavité  articulaire,  au  moyen  d'une 
solution  de  sublimé  corrosif  à  1/2  pour  mille;  nous  appliquons  la 
bande  d'Esmarch  ou  si  la  région  ne  s'y  prête  pas,  nous  opérons  sous 
l'irrigation  continue.  Nous  prenons  ces  précautions  pour  nous  mettre 
à  l'abri  de  l'inoculation  par  la  voie  veineuse.  Nous  ouvrons  alors 
largement  l'article,  nous  enlevons  toutes  les  fongosités,  les  débris  de 
synoviale  et  de  cartilage,  puis  nous  réséquons  à  la  scie  une  mince 
tranche  des  épiphyses  pour  bien  découvrir  les  différents  points  lésés 
dans  l'épaisseur  de  l'os.  A  l'aide  de  la  curette  nous  enlevons  toutes  les 
parties  osseuses  qui  nous  paraissent  malades,  passant  souvent  à  travers 
le  cartilage  de  conjugaison  jusque  dans  la  diaphyse,  et  nous  curettons 
tous  les  trajets  fistuleux.  Nous  lavons  avec  une  solution  de  chlorure 
de  zinc  au  dixième  ou  nous  flambons  ;  puis  après  avoir  placé  un  drain 
de  gaze  iodoformée,  mis  le  membre  en  bonne  position,  nous  suturons 
la  plaie  sur  presque  toute  son  étendue  ;  nous  appliquons  un  pansement 
antiseptique,  et  un  bandage  plâtré.  Les  pansements  sont  faits  dans 
la  première  semaine  toutes  les  48  heures,  puis  tous  les  4  jours  et  enfin 
une  fois  par  semaine.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  par  cette 
méthode  sont  réellement  satisfaisants  :  presque  toujours  absence  de 
suppuration,  guérison  rapide,  pas  ou  très  peu  de  raccourcissement, 
conservation  partielle  des  mouvements. 

Quelquefois  nous  avons  dû  recourir  à  une  seconde  et  même  à  une 
troisième  intervention  mais,  toujours  fort  légère  et  principalement  au 
niveau  des  trajets  fistuleux,  probablement  parce  qu'ils  avaient  été 
incomplètement  curettes,  ou  plutôt  parce  qu'il  existait  peut-être  des 
diverticulums  dans  les  fistules,  qui  nous  avaient  échappé. 

Observations.  —  Mathilde  C...,  14  ans  1/2.  Antécédents  tuber- 
culeux. 
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Entrée  dans  mon  service  le  28  mars  iSgS. 

Début  de  la  maladie  4  mois  auparavant.  Ostéo-arthrite  tibio- 
tarsienne  suppurée  et  ouverte. 

Résection  atypique  le  4  mai  iSgS,  enlèvement  d'une  partie  de 
Tastragale,  évidement  du  scaphoïde  et  de  la  portion  antérieure  du 
calcaneum. 

27  novembre,  paraît  complètement  guérie  (photographie  VII). 

Le  21  décembre  se  plaint  de  douleurs  à  la  région  interne  du  pied. 
On  constate  là,  la  présence  de  fongosités.  Quelques  jours  après, 
incision.  Enlèvement  des  fongosités,  enlèvement  du  reste  de  Tastra- 
gale,  évidement  du  cuboïde,  du  calcaneum  et  des  second  et  troisième 
cunéiformes.  Flambage.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Aujourd'hui  cette  enfant  est  complètement  guérie  et  peut  marcher 
même  sans  canne  (photographie  VIII). 

Célestine  D...,  6  ans.  Entrée  le  14  octobre  iSgS.  Antécédents 
tuberculeux.  Ostéo-arthrite  tibio-tarsienne  suppurée  et  ouverte. 
5  ou  6  ouvertures  fistuleuses  suppurant  abondamment,  autour  de 
l'articulation . 

Traitement  général  et  injections  interstitielles  de  chlorure  de  zinc 
autour  de  l'articulation. 

Le  12  février  18 Ç4,  résection  atypique.  Enlèvement  de  l'astragale, 
évidement  du  scaphoïde,  du  cuboïde,  du  calcaneum  dans  la  portion 
antérieure.  Curettage  des  extrémités  inférieures  du  tibia  et  du 
péroné.  Lavage  au  chlorure  de  zinc.  Pansement  à  la  gaze.  Pas  de 
suppuration.  Actuellement  la  plaie  est  à  peu  près  complètement  cica- 
trisée. Il  s'est  déjà  reconstitué  une  masse  très  résistante  dans  le  tarse. 

II.  —  Formes  à  marche  progressive  et  à  tendance  à  l'envahisse- 
ment général. 

Il  me  paraît  qu'il  n'est  pas  utile  d'intervenir  immédiatement,  soit 
par  une  arthrectomie,  soit  par  une  résection,  car,  ou  le  malade 
est  très  affaibli  par  une  suppuration  très  abondante  et  par  l'infection 
pyogénique  et,  par  conséquent,  dans  des  conditions  éminemment 
favorables  à  la  généralisation  de  la  tuberculose,  ou  il  présente  déjà  des 
symptômes  de  tuberculose  dans  d  autres  organes,  ou  enfin,  surtout 
s'il  s'agit  de  tuberculose  diffuse  ayant  atteint  d'emblée  toute  une  épi- 
physe  et  même  une  partie  de  la  diaphyse,  au  travers  du  cartilage  de 
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conjugaison,  on  ne  pourrait  songer  qu'à  une  amputation  dans  les 
articulations  où  la  chose  est  possible.  Aussi,  dans  ces  cas,  nous  procé- 
dons de  la  façon  suivante  : 

jo  Nous  instituons  un  traitement  général  ; 

20  Tous  les  jours  on  fait  un  lavage  antiseptique  aussi  parfait  que 
possible  des  trajets  fistuleux,  et  au  moyen  d'une  sonde  en  gomme, 
du  ou  des  foyers  purulents  ; 

3°  Dans  les  foyers  et  les  trajets  fistuleux  nous  injectons  de  1  ether 
iodoformé. 

40  Immobilisation  le  plus  possible  de  Tarticulation. 

Ce  traitement  est  malheureusement  long,  très  pénible  et  pour  le 
médecin  et  pour  le  malade,  mais  quelquefois  on  est  récompensé  en 
voyant  survenir  une  amélioration  et  générale  et  locale,  et  l'on  peut 
alors  tenter  avec  chance  de  succès  une  opération  qui  au  début,  aurait 
vraisemblablement  échoué,  peut-être  même  provoqué  la  généralisa- 
tion de  la  tuberculose,  et  on  a  la  consolation  d'avoir  conservé  son 
membre  au  malade. 

Observations.  —  Ernest  H...,  4  ans,  entre  le  16  juillet  1891. 

Antécédents  tuberculeux  du  côté  maternel. 

Au  moment  de  son  entrée  :  état  général  grave,  fièvre  vive,  diarrhée, 
amaigrissement  extrême. 

Localement,  ostéo-arthrite  suppurée  du  genou,  fistules  multiples, 
suppurations  très  abondantes,  pus  infect. 

Traitement  indiqué  plus  haut  pendant  2  ans.  Amélioration  progres- 
sive et  de  l'état  général  et  de  l'état  local.  Le  genou  est  fléchi  à  angle 
droit  et  complètement  déformé. 

Le  i^r  mai  iSgS,  résection  du  genou,  et  curettage  des  épiphyses, 
surtout  du  côté  du  tibia  où  les  lésions  s'étendent  jusque  dans  le 
diaphyse. 

Actuellement  guérison  complète.  Membre  utile,  peu  de  raccourcis- 
sement, 2  centimètres  1/2  environ  (photographie  IX). 

Georges  S...,  9  ans,  entré  le  22  juin  1891.  Antécédents  tuberculeux 
du  côté  paternel  et  du  côté  maternel. 

Souffrait    du    genou  depuis  plus  d'un  an  et  demi,  au  moment 
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de  son  entrée  à  l'hospice.  Le  genou  est  très  volumineux,  complète- 
ment déformé  ;  tout  autour  s'ouvrent  de  nombreux  trajets  fistuleux 
suppurant  très  abondamment.  La  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse 
presque  à  l'angle  droit.  L'état  général  est  excessivement  mauvais  ; 
l'amaigrissement  est  considérable. 

Un  traitement  général  et  local,  tel  que  je  viens  de  l'indiquer,  a  été 
institué  immédiatement,  et  il  a  été  continué  jusqu'à  ce  jour.  Actuelle- 
ment l'état  général  est  notablement  amélioré,  l'enfant  a  repris  de 
l'embonpoint,  la  fièvre  a  totalement  disparu,  la  suppuration  a  beau- 
coup diminué;  bref  l'enfant  paraît  être  aujourd'hui  en  état  de  subir 
avec  chance  de  guérison  la  résection  du  genou. 

Pour  nous  résumer,  nous  pensons  : 

1°  Que  la  tuberculose  articulaire  est  habituellement  une  affection 
primitivement  locale,  et  non  une  manifestation  locale  d'une  maladie 
déjà  générale. 

2°  Qu'au  point  de  vue  de  l'évolution  et  du  traitement  ont  doit  divi- 
ser les  tuberculoses  articulaires,  en  :  tuberculoses  stationnaires  ou 
évoluant  vers  la  guérison,  et  en  tuberculoses  à  évolution  progressive 
et  tendance  à  l'envahissement  général. 

30  Que  dans  tous  les  cas,  un  traitement  général  doit  être  institué, 
afin  de  donner  à  l'organisme  une  somme  de  résistance  plus  considé- 
rable. 

40  Que  dans  les  formes  stationnaires  ou  ayant  tendance  à  la  guéri- 
son, il  importe  d'établir  au  plus  tôt  un  traitement  local  qui  soil  de 
de  nature  à  amener  ou  à  favoriser  la  transformation  fibreuse,  en  ayant 
soin  d'éliminer,  si  cela  est  nécessaire,  les  produits  caséeux,  purulents 
et  les  séquestres,  qui  mettent  obstacle  à  la  guérison. 

50  Que  dans  les  formes  à  évolution  progressive  et  tendant  à  l'enva- 
hissement général  il  ne  faut  intervenir  par  une  opération  chirurgicale 
qu'après  avoir  institué  pendant  un  temps  toujours  fort  long  un  traite- 
ment général  et  local  qui  mettra  souvent  le  patient  dans  des  conditions 
favorables  au  succès  de  cette  opération. 
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Usine  à  Sarlat  (Dordogne) 


Grâce  à  de  longues  études  et  de  nombreux  essais,  nous  sommes 
arrivés  à  fabriquer  des  soudes  et  bougies  répondant  parfaitement  à 
toutes  les  exigences  de  la  chirurgie  moderne. 

Par  l'application  successive  d'une  série  de  couches  spéciales  sur 
un  corps  très  solidement  tissé ^  nous  arrivons  à  produire  un  instrument 
d'une  élasticité  régulière  et  parfaite  qui,  par  un  fol  issage  particulier  à  la 
fftain,  présente  une  sur/ace  très  lisser  tout  en  supprimant  Temploi  dange- 
reux du  vernis  dont  on  se  sert  d'habitude  pour  activer  la  fabrication. 

L'instrument,  ainsi  travaillé  pendant  un  temps  d'environ  trois 
mois,  est  rendu  stcrilisable  à  la  plus  haute  température  dans  les  vapeurs 
humides  ou  sèches  et  résiste  également  à  Veau  bouillante  ou  aux  agents 
chimiques  employés  pour  désinfecter  les  instruments  en  gomme.  Nos 
sondes  et  bougies  sont,  par  conséquent,  garanties  inaltérables  sous  tous 
les  climats,  sans  que  l'on  n'ait  besoin  de  prendre  aucune  précaution  pour 
leur  conservation. 

\^es  yeux  de  nos  sondes  sont  tissés  et  les  trames  sont  doublées  autour 
de  l'œil,  ce  qui  évite  tout  danger  provenant  de  la  casse  si  fréquente 
à  cet  endroit,  et  ayant  supprimé  le  cul-de-sac  en  faisant  les  bouts  pleins^ 
nous  avons  supprimé  l'inconvénient  qui  s'opposait  au  nettoyage  de  la 
sonde. 

■ 

En  plaçant  l'œil  le  plus  haut  possible  vers  l'extrémité  de  la  sonde, 
nous  avons  rendu  l'introduction  moins  douloureuse  tout  en  facilitant 
une  prompte  évacuation  de  la  vessie. 

Toutes  nos  sondes  sont  à  entonnoir  et  les  bougies  à  bourrelets  en  gomme. 
Nous  ajoutons  que  nous  nous  mettons  complètement  à  la  disposi- 
tion de  Messieurs  les  chirurgiens  pour  la  fabrication  de  n'impoite 
quel  nouvel  instrument  se  rattachant  à  notre  partie, 

Porgès  &  O^ 
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SOCIÉTÉ   BELGE   DE   CHIRURGIE 


S:ÉAlSrCE  DU  30  JUIN  1B04: 


Présidence  de  M.  le  Professeur   CHARON 


1«  CoRRESPONDANCB.  —  MM.  Thiriar,  Lavisk,  Lauwers,  Debkrsacql'ks  s'excu- 
sent de  no  pouvoir  assister  à  la  séance. 

2®  La  Société  vote  par  acclamations  des  remerciments  aux  membres  de  la 
Société  de  médecine  d'Anvers  et  particulièrement  à  MM.  Dksgi  in,  Dewandrk, 
RocHET,  Vanlangrrmeersch,  les  organisateurs  de  la  réunion  du  12  mai.  Elle 
décide  d'envoyer  à  chacun  des  membres  de  la  Société  anversoise  un  exem- 
plaire des  Annales  contenant  le  compte-rendu  de  la  séance  solennelle  tenue  à 
l'Hôtel  de  ville  d'Anvers. 

3®  M.  le  Président,  au  nom  de  la  Société,  félicite  M.  le  professeur  Debaisieux 
de  sa  nomination  de  membre  titulaire  do  l'Académie  royale  de  Belgique. 

4*'  Prissent  AT10N  de  malades  et  de  pièces  an  atomiques. 

a)  M.  Charon  présente  un  enfani,  âgé  de  G  ans,  chez  lequel  il  a  fait  avec  succès 
la  cure  radicale  d'une  ftstule  slomacale,  suite  d'une  gastrostomie,  pratiquée 
2  ans  auparavant  pour  rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage. 

b)  M.  LoRTiilolR  présente  4  enfants,  opérés  avec  succès  de  résection  tibio- 
tarsienne.  —  V.  communications,  p.  238. 

c)  M.  LoRTHioiR  présente  un  enfant  opéré  de  résection  orthopédique  du  genou, 
V.  p.  245. 

(!)  M.  RouFFART  présente  une  vésicule  biliaire  qu'il  a  extirpée,  v.  p.  205. 

4*^  DiscrssioN  Dr  pRocÈs-VERnAi.  des  séanghs  du  28  avrh.  et  du  12  mai. 


ff 
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1.  A  propos  du  travail  de  M.  Depaok  sur  rhystérectomie  par  la  méthode  do 
Schuchardt.  MM.  Willkms,  Depage,  v.  p.  195. 

2.  A  propos  du  travail  de  M.  Thirl\r  sur  la  chirurgie  des  voies  biliaires. 
MM.  Depage,  Gallkt,  v.  p.  201. 

3.  A  propos  du  travail  de  M.  Verhobp  sur  une  cœliotomie  pour  sarcome  du 
rein  chez  un  enfant.  MM.  Veruoogen,  Depagk,  v.  p.  206. 

5"  Communications. 

1.  M.  Rochet.  —  De  Tappeudicite,  v.  p.  208. 

2.  M.  Verhoogen.  —  Des  libro-myômes  rétro-vésicaux,  v.  p.  234. 

3.  M.  RouFFART.  —  Fibrome  utérin  compliqué  de  fistule.  —  Laparotomie  explo- 
ratrice. —  Hystéreclomie  vaginale.  —  Guérison,  v.  p.  242. 
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DISCUSSION  DU  PROCÈS-VERBAL 


De  rhystérectomie  par  la  méthode  de  Schuchardt  (i). 


M.  Ch.  \^illems  (Gand).  —  Je  désire,  à  propos  de  la  communi- 
cation de  M.  Depage,  dire  un  mot  du  procédé  de  Schuchardt,  et 
jeter  un  coup  d'oeil  sur  les  autres  procédés  opératoires  d'exception 
applicables  à  Thystérectomie  pour  cancer. 

M.  Depage  a  rappelé  la  plupart  de  ces  procédés,  notamment  celui 
de  Herzfeld-Hochenegg,  qui  n'est  que  l'application  à  l'hystérectomie 
de  l'opération  de  Kraske,  et  qui  consiste,  après  résection  définitive 
ou  temporaire  du  coccyx  et  de  l'extrémité  inférieure  du  sacrum,  à 
passer  à  côté  du  rectum  pour  atteindre  le  cul-de-sac  péritonéal  recto- 
vaginal,  à  ouvrir  celui-ci,  à  attirer  l'utérus  en  arrière,  à  sectionner  de 
haut  en  bas  les  ligaments  larges,  à  faire  basculer  l'organe  dans  la 
plaie  sacrée  et  à  libérer  finalement  le  col,  en  disséquant  de  haut  en 
bas  l'espace  vésico-utérin. 

M.  Depage  a  fort  bien  signalé  plusieurs  inconvénients  que  présente 
cette  méthode:  l'étendue  du  traumatisme,  les  hémorrhagies,  la  persis- 
tance de  fistules,  et  en  cas  de  résection  temporaire,  la  nécrose  du 
fragment.  J'ajouterai  que  dans  l'hystérectomie  pratiquée  par  la  voie 
sacrée,  on  peut  rencontrer  une  difficulté  spéciale  que  je  désire  signa- 
ler. Il  peut  être  fort  malaisé  de  reconnaître  le  cul-de-sac  recto- vaginal 
quand  on  l'aborde  par  derrière.  Les  choses  se  compliquent  surtout, 
lorsque  le  tissu  sous-péritonéal  est  épaissi  ou  infiltré  de  graisse.  Hégar, 
Terrier,  Zinsmeisterse  sont  trouvés  aux  prises  avec  cette  difficulté,  et 
je  l'ai  moi-même  rencontrée  sur  le  cadavre.  Il  n'existe  alors  aucune  ligne 
de  démarcation  entre  le  rectum,  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  le  vagin: 


(1)  Voir  Annales  n^  2,  15  mars  1894,  p.  55. 
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on  se  trouve  devant  une  lame  épaisse  de  tissu  fibreux  ou  graisseux 
qu'il  faut  déchirer  au  hasard.  Dans  une  telle  circonstance  Hochenegg 
a  un  jour  blessé  le  rectum. 

On  a  dit,  à  l'actif  de  la  sacrotomie,  que  l'étendue  énorme  du 
champ  opératoire  permet  d'éviter  à  coup  sûr  les  uretères.  Cependant 
la  blessure  de  l'uretère  n'est  pas  du  tout  un  accident  inconnu  dans 
rhystérectomie  sacrée,  et  le  fait  se  conçoit;  car,  s'il  est  incontestable 
que,  dans  la  plaie  sacrée,  la  portion  intraligamcntaire  du  conduit 
urinai re  sera  facile  à  reconnaître  et  à  éviter,  son  segment  terminal, 
sous-péritonéal,  qui  est  en  rapport  intime  avec  le  col,  ne  pourra  être 
reconnu  qu'après  l'incision  du  péritoine,  pendant  qu'on  dissèque  le 
tissu  conjonctif  préutérin.  On  se  trouvera  ainsi,  vis-à-vis  du  segment 
terminal  de  l'uretère,  dans  les  mêmes  conditions  que  dans  riwstérec- 
tomie  vaginale,  avec  cette  différence  que  dans  le  procédé  sacré,  la 
libération  du  col  se  fait  de  haut  en  bas,  au  lieu  de  se  faire  de  bas  en 
haut.  Or,  il  est  reconnu  que  la  dissection  faite  de  haut  en  bas  est 
plus  difficile  et  expose  davantage  à  atteindre  l'uretère  que  le  procédé 
inverse.  Cela  est  si  vrai  que  Czerny  recommande  de  faire  avant 
rhystérectomie  sacrée,  la  libération  circulaire  du  col,  par  le  vagin. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  la  méthode  parasacrée  de  E.  Zuckerkandl 
et  de  Wôlfler.  Son  insuffisance  reconnue  pour  l'extirpation  du  rec- 
tum, est  à  plus  forte  raison  manifeste,  quand  il  s'agit  d'enlever  un 
utérus  inopérable  parle  vagin. 

M.  Depage  nous  a  relaté  une  opération  pratiquée  par  un  autre 
procédé,  décrit  récemment  par  Schuchardt,  et  qui  consiste  à  mener 
une  incision  depuis  le  bord  latéral  de  la  vulve  jusqu'au  sacrum,  en 
passant  à  deux  travers  de  doigt  de  l'anus.  On  divise  ensuite,  dans 
cette  incision,  la  graisse  du  sinus  ischio-rectal,  et  quand  la  profon- 
deur de  la  plaie  est  jugée  suffisante,  on  divise  le  pont  de  parties 
molles  qui  sépare  le  vagin  de  la  plaie.  Cette  incision  comprend,  par 
conséquent,  la  paroi  vaginale  latérale. 

Il  est  facile  de  concevoir  que  cette  opération  préliminaire,  qui 
constitue  en  somme  un  large  et  profond  débridement  du  vagin,  donne 
beaucoup  plus  de  jour  que  le  procédé  vaginal,  et  permet  l'extirpa- 
tion de  néoplasmes  inopérables  par  les  voies  naturelles.  Mais  j'ai  été 
étonné  de  constater  que  Schuchardt,  et  après  lui  M.  Depage,  affir- 
ment que  cette  incision  mène  sur  l'utérus  sans  intéresser  le  relevcur 
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de  Tanus.  Et  naturellement,  Schuchardt  part  de  là  pour  attribuer  à 
son  opération  une  grande  supériorité  sur  la  périnéotomie,  qui  divise 
le  releveur.  Cette  affirmation  constitue  une  erreur  anatomique  que  je 
ne  puis  passer  sous  silence. 

Il  suffit  de  se  rappeler  la  forme  et  la  disposition  générales  du  rele- 
veur de  l'anus  et  ses  rapports  avec  les  organes  pelviens,  pour  se 
persuader  que  dans  toute  opération  qui  atteint  un  organe  du  bassin, 
en  passant  à  travers  le  périnée,  il  faut  nécessairement  inciser  le  rele- 
veur. Voici  un  périnée  dont  j'ai  disséqué  les  muscles.  Comme  vous 
le  voyez  bien  d'un  côté,  où  j'ai  sacrifié  le  transverse  superficiel,  les 
fibres  antérieures  du  releveur  naissent  de  la  face  postérieure  du 
pubis,  et  se  portent  de  là  en  arrière,  en  longeant  le  côté  du  vagin  et  la 
face  latérale  du  rectum  ;  elles  abandonnent  un  certain  nombre  de 
fibres  à  ces  deux  conduits,  et  arrivent  derrière  le  rectum,  les  unes 
pour  se  continuer  sans  interruption  avec  celles  du  côté  opposé,  les 
autres  pour  se  terminer  sur  le  raphé  ano-coccygien. 

Toute  la  paroi  latérale  du  vagin  est  ainsi  tapissée  par  ce  revête- 
ment musculaire,  et  il  est  impossible  de  concevoir  une  section  por- 
tant sur  toute  la  hauteur  de  cette  paroi  latérale,  jusqu'au  col,  et  qui 
n'intéresserait  pas  le  releveur. 

Aussi  bien,  je  n'attache  pas  à  la  section  du  releveur  plus  d'impor- 
tance qu'elle  ne  comporte.  Nous  savons  depuis  longtemps,  par  les 
travaux  de  Schatz,  que  lorsqu'on  suture  avec  soin  des  déchirures 
récentes  du  releveur,  telles  qu'elles  se  produisent  quelquefois  dans 
les  accouchements,  on  obtient  la  réunion  totale  ou  à  peu  près.  A 
plus  forte  raison,  pourra-t-on  obtenir  ce  résultat  pour  des  incisions  du 
muscle. 

Si  nous  envisageons  maintenant  le  procédé  de  Schuchardt  comme 
opération  préliminaire,  je  dois  faire  observer  d'abord  que  ce  procédé 
n'est  pas  nouveau.  Il  y  a  plusieurs  années  que  Sânger  a  utilisé  un 
procédé  presque  identique  pour  extirper  un  kyste  dermoïde  déve- 
loppé dans  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  (i). 

Au  congrès  de  chirurgie  de  1892,  Michaux  a  relaté  un  cas  de 
fistule  vésico-vaginale  inaccessible  par  le  vagin,  qu'il  avait  mise  à 
découvert  par  un  procédé  très  semblable  à  celui  de  Schuchardt,  sauf 


(1)  Max  Silnger.tJeberDermoïdcysten  des  Beckenbindegowebes,  etc.  Arch.  f. 
Ovnak.  Bd.  XXXYII.  Heft  I.  1890. 
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que  l'incision  arrivait  moins  loin  en  arrière.  Et  le  débridement  vulvo- 
vaginal  de  Chaput  ne  diffère  pas  sensiblement  de  toutes  ces  inci- 
sions, abstraction  faite  bien  entendu,  du  mode  d'exécution.  Toutes 
ces  méthodes  sont  des  périnéotomies  linéaires,  au  même  titre  que 
l'opération  de  Schuchardt.  C'est  dire  que  cette  dernière  ne  vaut  ni 
plus  ni  moins  que  les  autres,  comme  opération  préliminaire  à  Thysté- 
rectomie.  Sans  doute,  elles  donnent  toutes  incomparablement  plus 
de  jour  que  la  méthode  vaginale,  mais,  n'étant  que  des  incisions 
linéaires,  elles  fournissent  des  plaies  qui  ont  nécessairement  comme 
profondeur  toute  l'épaisseur  du  périnée.  Une  seule  méthode  à  mon 
avis,  est,  à  ce  point  de  vue,  supérieure  à  toutes  les  autres  :  c'est  la 
périnéotomie  à  lambeau,  modifiée  d'après  mes  indications.  Cette 
opération  étant  encore  très  peu  connue,  je  me  permettrai  d'en  rappe- 
ler brièvement  la  technique. 

L'opération  qui  consiste  essentiellement  dans  le  dédoublement 
du  septum  recto-vaginal,  se  pratique  dans  une  incision  en  forme  de 
trapèze  dont  la  branche  transversale  est  placée  à  égale  distance  de  la 
vulve  et  de  l'anus,  et  dont  les  branches  latérales  suivent  le  bord 
interne  des  tubérosités  ischia tiques,  qu'elles  doivent  dépasser  en 
arrière.  On  sépare  couche  par  couche  le  sphincter  du  constricteur  du 
vagin,  dans  la  partie  moyenne  de  l'incision.  Lorsqu'on  a  atteint  le 
bord  supérieur  du  sphincter,  on  continue  à  séparer  avec  le  doigt  le 
rectum  du  vagin;  mais,  à  un  moment  donné,  on  voit  apparaître  de 
chaque  côté  de  l'incision  médiane,  le  bord  inférieur  du  releveur,  que 
l'on  doit  sectionner,  et  dès  lors  le  rectum  et  le  vagin  peuvent  être 
écartés  l'un  de  l'autre  dans  leur  segment  inférieur. 

On  reprend  la  dissection  du  rectum  en  avant,  jusqu'à  ce  qu'une 
nouvelle  portion  du  releveur  vienne  de  nouveau  brider  latéralement 
la  plaie  ;  on  la  divise,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  au 
fond  de  la  plaie  le  cul-de-sac  de  Douglas  que  l'on  effondre  largement. 
A  ce  moment,  l'opération  préliminaire,  la  périnéotomie,  est  achevée, 
et  l'on  a  obtenu,  aux  dépens  du  périnée,  un  lambeau  à  base  posté- 
rieure, comprenant  le  rectum  dans  son  épaisseur,  lambeau  que  l'on 
peut  et  que  l'on  doit  déjeter  fortement  en  arrière  sur  le  coccyx. 

C'est  dans  cette  formation  de  lambeau  que  réside  le  caractère 
propre  du  procédé  dont  je  parle,  et  c'est  en  cela  que  la  périnéotomie 
à  lambeau  diffère  essentiellement  de  toutes  les  autres  incisions  péri- 
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néales.  Lorsque  le  lambeau  est  renversé,  les  organes  pelviens  se 
trouvent  en  quelque  sorte  extraits  partiellement  du  bassin,  et  rendus 
beaucoup  plus  superficiels.  Ce  n'est  donc  pas  seulement  Tétendue  du 
champ  opératoire  qui  caractérise  la  périnéotomie  à  lambeau,  c'est 
autant  le  déplacement  vers  l'extérieur  des  organes  à  atteindre. 

C'est  dans  cette  plaie  que  O.  Zuckerkandl  pratique  l'hystérectomie. 
Saisissant  la  matrice  par  son  sommet,  il  la  fait  basculer  en  arrière, 
jusqu'à  amener  son  fond  à  la  surface  de  la  plaie.  Il  procède  alors  à  la 
ligature  des  ligaments  larges,  en  commençant  par  leur  bord  libre; 
puis  il  sépare  l'utérus  de  la  vessie,  et  termine  en  sectionnant  transver- 
salement le  vagin. 

On  voit  tout  de  suite  que  l'inconvénient  capital  de  ce  procédé  est 
d'exiger  un  mouvement  de  bascule,  une  rotation  de  1800  et  d'être  par 
conséquent  inexécutable  quand  l'utérus  est  fixé.  Or,  nous  savons 
qu'à  part  les  cas  d'étroitesse  du  vagin  ou  de  volume  excessif  de 
Tutérus,  l'indication  des  méthodes  extravaginales  est  précisément 
fournie  par  lenvahissement  des  tissus  périutérins. 

Aussi  ai-je  proposé  de  modifier  l'opération  de  Zuckerkandl  de  la 
manière  suivante  :  Après  exécution  de  la  périnéotomie  à  lambeau,  je 
fends  la  paroi  vaginale,  qui  est  libre  dans  la  plaie,  jusqu'au  col.  Les 
deux  ouvertures  qui  conduisaient  à  la  matrice,  l'une  naturelle,  le 
vagin,  l'autre  artificielle,  la  plaie  périnéale,  sont  maintenant  réunies 
en  une  seule,  sensiblement  aussi  large  que  le  détroit  inférieur  tout 
entier,  et  le  col  n'est  plus  au  fond  d'un  canal,  dont  il  faut  l'extraire, 
mais  presqu'à  fleur  de  peau,  au  milieu  d'une  vaste  plaie,  qu'il  est  facile 
d'étaler  en  tous  sens.  La  séparation  du  col  d'avec  la  vessie  et  la  section 
hémostatique  des  ligaments  larges,  se  font  ici  avec  une  facilité  inouïe, 
l'utérus  restant  in  situ.  Des  tumeurs  volumineuses,  immobilisées  même 
très  haut,  se  laissent  enlever  ainsi  avec  une  facilité  relative,  et  la 
large  voie  d'accès  que  l'on  s'est  créée  permettra  d'éviter  les  uretères 
mieux  que  dans  n'importe  quel  autre  procédé. 

Tels  sont  les  avantages  principaux  du  procédé  périnéo- vaginal  que 
je  recommande.  Pour  moi,  j'estime  qu'il  convient  chaque  fois  que 
l'hystérectomie  vaginale  n'est  pas  applicable,  c'est-à-dire  en  cas 
d'étroitesse  du  vagin,  en  cas  d'utérus  volumineux  ou  immobilisé.  Il 
serait,  en  particulier,  indiqué  d'y  recourir  si,  au  cours  d'une  hystérec- 
tomie  par  la  voie  vaginale,  on  se  trouvait  dans  l'impossibilité  de  ter- 
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miner  l'opération  :  mieux  vaudrait  faire  la  périnéotomie  séance  tenante, 
plutôt  que  la  laparotomie  ou  l'opération  de  Kraske. 

M.  Depage. —  L'observation  que  vient  de  faire  M.  Willems  est 
parfaitement  juste;  je  reconnais  divoit  dit,  dans  ma  communication 
sur  rhystérectomie  par  la  méthode  de  Schuchardt,  que  :  «  ce  procédé 
consiste,  la  malade  étant  placée  dans  la  position  gynécologique,  à 
mener  une  incision  antéro-postérieure,  un  peu  convexe  en  dehors, 
partant  de  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  postérieur  de  la  grande 
lèvre,  passant  à  deux  travers  de  doigt  de  Tanus  et  se  terminant  au 
sacrum.  Cette  incision  est  approfondie  jusqu'à  la  hauteur  du  col  en 
évitant  le  muscle  releveur  de  l'anus.  »  En  m'exprimant  ainsi,  j*ai  sim- 
plement rapporté  la  métliode,  telle  qu'elle  est  décrite  par  Fauteur, 
Depuis  la  publication  de  mon  travail,  j'ai  répété  l'opération  sur  des 
cadavres  et  il  m'a  paru  impossible,  à  moi  aussi,  de  mener  l'incision  de 
Schuchardt  sans  intéresser  le  releveur  de  l'anus.  Mais  ceci  n'est  qu'un 
détail  ;  je  n'attache  aucune  importance  à  la  section  du  releveur  de 
l'anus,  car  je  n'ai  jamais  vu  résulter  de  celle-ci  la  moindre  infirmité 
chez  aucun  de  mes  opérés. 

Somme  toute,  l'opération  de  Schuchardt,  pratiquée  de  chaque  côté 
du  vagin,  se  rapproche  beaucoup  de  la  périnéotomie  à  lambeau  ;  elle 
donne  autant  de  jour  et  elle  a  l'avantage  d'être  beaucoup  plus  rapide: 
en  effet,  les  deux  incisions  latérales  se  font  avec  la  plus  grande  facilité 
et  il  suffit  ensuite  de  sectionner  d'un  coup  de  ciseaux  chacun  des  ponts 
qui  séparent  ces  incisions  du  vagin  ;  dans  la  périnéotomie,  au  con- 
traire, le  dédoublement  du  septum  recto-vaginal  constitue  une 
manœuvre  assez  délicate,  assez  longue  et  donnant  lieu  à  une  hémor- 
rhagie  relativement  abondante. 

M.  'WiUernSé  —  J'admets  volontiers,  avec  M.  Depage,  que  l'opéra- 
tion de  Schuchardt,  pratiquée  des  deux  côtés,  donne  à  peu  de  chose 
près,  autant  de  jour  que  la  périnéotomie  à  lambeau  et  que  l'opération 
est  plus  facile  et  plus  rapide  que  cette  dernière.  Il  est  certain  que  le 
dédoublement  du  septum  recto-vaginal  est  une  manœuvre  un  peu 
délicate,  quoiqu'il  ne  faille  pas  en  exagérer  la  difficulté.  Mais  ce  petit 
inconvénient  est,  je  pense,  largement  compensé  par  l'avantage  qu'on 
peut  retirer  de  la  plaie  périnéale  pour  explorer  le  petit  bassin,  recon- 
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naître  les  limites  exactes  du  néoplasme,  ses  adhérences,  les  organes 
qu'il  a  envahis,  et  tout  cela  avant  d'entamer  l'extirpation.  Il  y  a  là  une 
véritable  incision  exploratrice,  dont  on  se  prive  quand  on  pratique 
une  double  opération  de  Schuchardt,  au  lieu  d'une  périnéotomie 
véritable. 

J'ajouterai  que  la  reconstitution  du  vagin  m'a  semblé  plus  difficile 
après  l'opération  de  Schuchardt.  Il  y  a  là  une  double  section  qu'on 
est  obligé  de  suturer  par  l'intérieur  du  vagin  ;  tandis  que  la  périnéo* 
tomie  à  lambeau  ne  laisse  qu'une  seule  division  du  vagin,  et  comme 
celui-ci  se  trouve  être  disséqué,  on  place  les  fils  par  l'extérieur  du 
canal,  c'est-à-dire  par  la  plaie  périnéale,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
facile  que  de  les  placer  par  l'intérieur. 

M.  Depage.  —  On  peut  par  la  méthode  de  Schuchardt  explorer  le 
petit  bassin  tout  aussi  bien  que  par  la  périnéotomie;  par  l'une  comme 
par  l'autre  opération,  on  arrive  à  ouvrir  le  cul-de-sac  postérieur  et  l'on 
se  trouve  alors  dans  des  conditions  identiques  pour  reconnaître  l'éten- 
due du  néoplasme. 

Quant  à  la  suture  du  vagin,  elle  est  très  facile  à  exécuter,  elle  se 
fait  par  les  plaies  latérales  et  non  par  le  vagin,  comme  le  croit 
M.  Willems. 

En  résumé,  tout  en  considérant  la  périnéotomie  comme  une  excel- 
lente opération,  je  dois  reconnaître  que  la  méthode  de  Schuchardt 
lui  est  préférable  pour  extirper  l'utérus. 

M.  Willems.  —  Sans  doute,  on  arrive  par  les  deux  méthodes  à 
ouvrir  le  Douglas  ;  mais  par  la  périnéotomie  on  l'ouvre  avant  d'en: 
tamer  lextirpation.  Là  me  paraît  l'avantage. 


De  la  chirurgie  des  voies  biliaires  (i). 

M.  Depage  (Bruxelles).  —  M.  Thiriar,  dans  la  communication 
intitulée  :  «  Chirurgie  des  voies  biliaires  »  qu'il  nous  a  faite  dans  la 
dernière  séance,  discute  les  moyens  d'intervention  dont  nous  dispo- 
sons en  cas  d'obstruction  permanente  du  canal  cholédoque.  Cette 


(1)  XoïrAmwIrs  n"  3,  15  juin  1894,  p.  119. 
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question  est  actuellement  à  l'ordre  du  jour;  elle  est  Tune  des  plus 
intéressantes  de  la  chirurgie  moderne  et  mérite  à  plusieurs  titres 
d'attirer  notre  attention. 

J'admets  les  principales  conclusions  de  notre  éminent  collègue, 
mais,  dans  l'exposé  de  son  travail,  il  émet  certaines  idées  que  je  ne 
puis  accepter.  Il  nous  dit  notamment  que,  dans  les  cas  d'enclavement 
calculeux  du  conduit  cholédoque,  la  vésicule  est  petite,  ratatinée, 
très  friable,  au  point  de  pouvoir  disparaître  complètement.  Terrier 
et  d'autres  auteurs  partagent  cette  manière  de  voir. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  quatre  cas  d'obstruction 
calculeuse  du  canal  cholédoque  :  d'abord  les  deux  cas  rapportés  dans 
le  travail  de  M.  Thiriar  ;  ensuite  un  cas  personnel  où  j  ai  pratiqué  la 
cholédochotomie.  Dans  ces  trois  cas  la  vésicule  était  atrophiée,  rata- 
tinée, scléreuse,  renfermée  dans  une  véritable  loge  formée  par  les 
adhérences  intestinales.  Dans  un  quatrième  cas,  que  nous  avons 
observé,  il  y  a  quelques  années,  à  l'hôpital  St-Jean,  la  vésicule  était  au 
contraire  fortement  dilatée,  ne  renfermant  pas  de  calcul  et  ne  présen- 
tant aucune  adhérence.  A  l'autopsie  pratiquée  quelques  jours  après, 
on  trouva  dans  le  conduit  cholédoque  fortement  dilaté,  deux  calculs 
au  niveau  de  l'ampoule  de  Vater. 

J'estime  quant  à  moi  que  dans  les  cas  d'obstruction  du  canal 
cholédoque  la  vésicule  est  souvent  atrophiée,  mais  on  s'exposerait  à 
commettre  des  erreurs  grossières  de  diagnostic  en  considérant  cette 
règle  comme  absolue.  Contrairement  à  l'avis  exprimé  par  M.  Thiriar, 
la  dilatation  de  la  vésicule  du  fiel  est  compatible  avec  l'existence  d'un 
calcul  dans  le  cholédoque.  Toute  compression,  toute  gêne  de  la 
la  circulation  de  la  bile  au  niveau  de  ce  conduit,  détermine  une  dila- 
tation de  tout  le  système  biliaire  et  la  vésicule  ne  s'atrophie  que  si, 
en  même  temps,  il  se  développe  de  la  sclérose  et  des  adhérences 
intestinales  englobant  cet  organe.  Cette  sclérose  et  ces  adhérences  se 
produisent  surtout  dans  la  lithiase  biliaire,  et  pour  ainsi  dire  jamais 
à  la  suite  d'une  compression  du  cholédoque  par  une  tumeur. 

M.  Thiriar  préconise  la  cholédochotomie  quand  il  y  a  enclave- 
ment calculeux  du  canal  cholédoque,  tandis  qu'il  considère  la  cholé- 
cystentérostomie  comme  une  excellente  opération  palliative  lorsque 
l'obstruction  du  canal  cholédoque  est  due  à  des  causes  qu'il  est  impos- 
sible de  faire  disparaître,  par  exemple  une  compression  par  des 
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exsudais  inflammatoires  ou  par  un  néoplasme  développé  dans  un 
organe  voisin.  Nous  sommes  également  de  cet  avis,  mais  nous  tenons 
à  faire  remarquer  un  point  :  c'est  que,  quand  il  s'agit  de  la  compres- 
sion par  une  tumeur,  la  paroi  de  la  vésicule  est  parfois  amincie  au 
point  de  rendre  la  cholécystentérostomie  impossible  ;  témoin  le  cas 
suivant  : 

Auguste  D...,  36  ans,  garçon  de  café,  entre  à  l'Institut  de  la  rue 
Sans-Souci  le  20  décembre  1893.  Père  vivant,  bien  portant,  mère  morte 
à  la  ménopause,  deux  frères  et  deux  sœurs  bien  portants,  deux  frères 
et  quatre  sœurs  morts  en /bas-âge.  Marié,  pas  d'enfants. 

Maladies  antécédentes  :  sciatique,  il  y  a  2  ans;  bronchite,  il  y  a 
huit  ans;  a  eu  dans  sa  jeunesse  des  boutons  sur  la  verge  qui  ont 
persisté  pendant  deux  ans. 

Le  malade  se  plaint  depuis  longtemps  de  points  dans  le  côté  droit  ; 
depuis  quatre  mois,  il  a  la  sensation  d'un  gonflement  au  niveau  du 
foie  et  ressent  de  fortes  douleurs  dans  cette  région.  Il  y  a  trois  mois, 
il  a  été  pris  d'une  crise  intense  qui  a  duré  i5  jours  et  qu'on  a  cru 
être  le  choléra  :  elle  était  accompagnée  d'une  diarrhée  profuse  ;  depuis 
deux  mois  que  le  patient  garde  le  lit,  il  est  survenu  de  l'ictère  qui  n'a 
pas  disparu,  et  il  existe  dans  le  côté  droit  de  fortes  douleurs,  s'exagé- 
gérant  par  moments  et  se  présentant  alors  sous  forme  de  crises.  On  n'a 
jamais  constaté  la  présence  de  calculs  dans  les  selles  ;  celles-ci  ont 
été  blanches,  ressemblant  à  du  mastic;  depuis  quinze  jours  elles  sont 
redevenues  normales  ;  les  urines  sont  bilieuses  depuis  deux  mois  et 
demi. 

Examen  objectif  :  foie  normal  à  la  percussion,  douloureux  à  la 
pression.  Vésicule  biliaire  accessible  à  la  palpation,  fortement  dilatée 
et  également  douloureuse  à  la  pression  ;  elle  donne  à  la  percussion 
une  zone  mate  sous  la  matité  hépatique.  On  sent  comme  une  dureté 
au  niveau  du  canal  cholédoque.  La  jaunisse  est  très  prononcée, 
l'amaigrissement  considérable;  le  malade  pèse  actuellement  62kilogr., 
tandis  qu'il  en  pesait  74  il  y  a  quatre  mois. 

Diagnostic  :  Cancer  de  la  tête  du  pancréas  ou  calcul  enclavé  dans 
le  conduit  cholédoque. 

opération  :  le  28  décembre  1893.  Narcose  et  soins  aseptiques. 

Incision  parallèle  au  bord  inférieur  du  foie,  longue  de  i5  centimè- 
tres; ouverture  du  péritoine;  vésicule  fortement  dilatée,  grosse  comme 
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le  poing;  tumeur  dure,  cancéreuse  de  la  tète  du  pancréas  comprimant 
le  cholédoque  et  qu'il  est  impossible  d'extirper.  La  paroi  de  la  vési- 
cule est  tellement  mince  qu'elle  ne  permet  pas  la  cholécystentéros- 
tomie.  Incision  de  la  vésicule  pour  laisser  écouler  la  bile.  Suture  de 
la  paroi,  tout  en  maintenant,  au  moyen  d'une  pince,  la  vésicule  au 
dehors  à  travers  une  boutonnière  qu'on  lui  réserve  dans  la  plaie  ; 
quelques  points  de  suture  fixent  ensuite  la  vésicule  à  la  peau.  On 
laisse  la  pince  à  demeure  et  on  applique  un  pansement. 

Les  suites  opératoires  ne  présentent  rien  de  particulier.  Au  bout 
de  48  heures  on  enlève  le  pansement  et  la  pince  pour  laisser  couler 
la  bile.  Au  bout  de  huit  jours  on  introduit  un  drain  dans  la  vésicule 
et  on  recueille  la  bile  dans  un  flacon»  Il  s'écoule  environ  450  gr.  de 
bile  par  jour.  Le  6  janvier,  le  malade  ne  ressent  plus  de  douleurs, 
mais  il  continue  à  maigrir  à  cause  de  l'absence  complète  de  bile  dans 
l'intestin.  La  bile  recueillie  est  alors  mélangée  en  partie  aux  aliments 
et  le  malade  en  absorbe  ainsi  environ  200  cent,  cubes  par  jour. 

A  la  suite  de  cette  ingestion  de  bile,  l'état  général  s'améliore  pendant 
un  certain  temps,  mais  au  mois  de  mars,  le  malade  meurt  par  les 
progrès  de  son  cancer. 

M.  Gallet.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  calcul  biliaire 
enclavé  dans  le  cholédoque  (i).  Il  s'agissait  d'une  femme  de  60  ans 
qui,  lorsque  je  la  vis  pour  la  première  fois,  souffrait  depuis  dix  mois. 
Le  début  de  l'affection  avait  été  très  brusque.  Une  nuit,  de  violentes 
douleurs  avaient  éclaté  le  long  du  bord  inférieur  du  foie  et  à  l'épi- 
gastre.  Des  vomissements  étaient  survenus.  La  crise  avait  duré  quel- 
ques heures.  Le  lendemain  l'ictère  apparaissait,  les  selles  se  mon- 
traient blanches  et  fétides,  le  ventre  se  météorisait. 

Au  moment  où  nous  .intervenons,  il  existe  une  ascite  considérable. 
L'émaciation  de  la  malade  est  extrême.  Par  la  paracentèse,  nous 
retirons  deux  seaux  de  liquide  citrin.  La  palpation  dès  lors  est  pos- 
sible et  nous  découvrons  dans  l'hypochondre  droit  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'un  œuf  d'autruche,  roulant  sous  la  main,  indolore  ;  c'était 
la  vésicule  biliaire.  Nous  pratiquons  la  ponction  de  la  vésicule  et 
extrayons  ainsi  par  aspiration  environ  800  grammes  de  bile  pure, 


(1)  Voir  La  Chmquc,  30  mai  1889. 
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limpide.  Deux  jours  après  celte  première  opération,  nous  faisons  une 
choléc3'stotomie,  qui  nous  permet  de  retirer  de  la  vésicule  un  grand 
nombre  de  petits  calculs.  Un  calcul  obstrue  le  cholédoque;  il  est 
impossible  de  le  faire  glisser  dans  l'intestin  ni  de  prolonger  Topera, 
lion  par  une  cholécystentérostomic.  La  malade  est  à  toute  extrémité. 

Elle  meurt  le  lendemain. 

L'autopsie  de  la  région  opérée  confirma  notre  diagnostic. 

Il  existait  donc  dans  ce  cas  un  calcul  dans  le  cholédoque,  une  vési- 
cule biliaire  considérablement  augmentée  de  volume,  mais  qui  n'avait 
contracté  aucune  adhérence  et  qui  renfermait  de  nombreux  calculs,  — 
fait  sur  lequel  il  importe  à  mon  avis,  d'appeler  l'attention. 

A  ce  sujet,  l'on  pourrait  rappelerégalement  une  observation  publiée 
par  notre  collègue,  M.  Lambotte  (i).  Dans  ce  cas  cependant,  la  vési- 
cule était  loin  d'être  aussi  volumineuse  que  dans  le  cas  que  je  viens 
de  rapporter.  Elle  contenait  une  certaine  quantité  de  liquide  clair 
et  filant.  Les  parois  de  cette  vésicule  étaient  minces,  il  n'y  avait  pas 
d'adhérences  et  l'exploration  ne  permit  pas  de  constater  l'existence 
d'un  calcul.  L'obstruction  du  cholédoque  était  pourtant  complète  et 
les  suites  de  l'opération  démontrèrent  que  cette  obstruction  était 
définitive  et  due  très  probablement  à  un  calcul. 

M.  Rouffart.  —  La  pièce  anatomique  que  j'ai  l'honneur  de  pré- 
senter à  la  Société  se  compose  d'un  vésicule  biliaire,  provenant  d'une 
cholécystectomie,  et  d'une  collection  de  calculs  qui  y  étaient  conte- 
nus. Ces  calculs  étaient  au  nombre  d'environ  3oo,  ils  sont  assez 
régulièrement  cubiques,  sauf  deux  échantillons  plus  gros  arrondis 
qui  se  trouvaient  dans  le  col  de  la  vésicule.  La  vésicule  biliaire  est 
cinq  ou  six  fois  plus  volumineuse  que  normalement,  ses  parois  ont 
une  épaisseur  de  un  centimètre  et  demi,  sa  surface  externe  est 
rugueuse  et  montre  des  débris  d'adhérences  qui  existaient  enlise  elle 
et  le  foie,  la  paroi  abdominale,  le  colon  traverse,  l'intestin  grêle  et 
l'épiploon;  la  surface  interne  est  granuleuse;  la  vésicule  renfermait 
une  grande  quantité  de  pus  dans  lequel  se  trouvaient  les  calculs. 
Voici  en  résumé  l'histoire  de  la  malade  : 

La  nommée  Joséphine  H.,  ménagère,  domiciliée  à  Assche,  âgée 


(1)  P7'essc  mr'dirnJc,  1892. 
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de  34  ans,  a  six  enfants  dont  le  plus  âgée  an  ans  et  dont  le  plus 
jeune  a  3  mois.  Elle  a  commencé  à  souffrir  dans  le  flanc  droit  au 
septième  mois  de  sa  dernière  grossesse  qui  s*est  terminée  par  un 
accouchement  normal  en  mars  dernier.  Les  douleurs  étaient  surtout 
vives  quand  elle  se  couchait  sur  le  flanc  droit  ;  jusqu'à  son  accouche- 
ment, ce  sont  là  les  seuls  symptômes  qu'elle  relate  ;  mais  six  semaines 
après,  elle  constata  l'apparition  d'une  tumeur  dans  la  station  debout 
et  de  douleurs  dans  le  flanc  droit  pendant  la  marche.  La  malade  est 
prise  de  vomissements  et  obligée  de  s'aliter,  les  douleurs  à  la  région 
de  la  vésicule  augmentent;  le  volume  de  la  tumeur  s'accroît;  la 
malade  vient  alors  réclamer  nos  soins  et  nous  lui  proposons  la  cho- 
lécystectomie. 

L'opération  a  été  pratiquée  le  27  juin  ;  du  premier  coup  de  bistouri 
la  vésicule  adhérente  à  la  peau  fut  ouverte;  il  s'en  échappa  une 
énorme  quantité  de  pus,  dans  lequel  nageaient  des  calculs  au  nombre 
de  trois  cents.  La  plaie  étant  lavée  et  essuyée,  le  doigt  introduit  dans 
la  vésicule  pour  servir  de  guide,  l'organe  est  détaché  avec  prudence 
des  tissus  voisins  dont  l'aspect  est  lardacé;  l'épiploon  est  lié,  l'intestin 
cautérisé  au  thermo-cautère,  le  foie  également.  A  la  fin  de  l'opération 
une  hémorrhagie  considérable  a  lieu  ;  elle  est  arrêtée  par  le  fer  rouge 
et  le  tamponnement.  Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  béni- 
gnes. Le  29,  on  enlève  le  tampon  que  l'on  remplace  par  des  drains. 
Le  3o,  on  commence  à  raccourcir  les  drains  que  l'on  enlève  le 
5  juillet.  La  malade  est  aujourd'hui  (10  juillet)  en  convalescence. 


De  la  néphrectomie.  (i) 

M.  Verhoogen.  —  Dans  le  cas  qu'il  nous  rapporte,  M.  Verhoef  a 
donné  la  préférence  à  la  néphrectomie  transpéritonéale  sur  la  néphrec- 
tomie lombaire.  Il  n'est  pas  douteux  que  chez  un  enfant  et  pour  une 
tumeur  aussi  volumineuse,  le  procédé  qu'il  a  employé  ne  soit  le  meil- 
leur et  c'est  d'ailleurs  l'avis  de  tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  trouvés 
en  présence  de  cas  analogues.  La  néphrectomie  lombaire  a,  par 
contre,  ses  indications  bien  définies  quand  il  s'agit  de  tumeurs  peu 

(l)VoirA»;/«/r,çn«  2,  15  juin,  p.  164. 
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volumineuses  chçz  l'adulte  ;  c*est  alors  par  la  voie  lombaire  que  Ton 
arrivera  le  plus  directement  et  le  plus  sûrement  sur  le  rein  malade. 

Mais  lorsque  Ton  a  affaire  à  des  reins  très  volumineux,  la  voie 
transpéritonéale  n'est  pas  toujours  la  plus  avantageuse,  surtout  s'il 
s'agit  d'une  pyonéphrose  très  avancée;  alors  il  faut  toujours  craindre 
l'infection  du  péritoine  parce  que,  même  les  très  vieux  abcès  du  rein 
renferment  du  pus  extrêmement  septique.  Aussi  est-il  préférable 
d'opérer  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale.  Les  différents  procédés 
parapéritonéaux  dans  lesquels,  après  une  incision  analogue  à  celle  de 
la  laparotomie,  on  décolle  le  péritoine  juqu'au  niveau  du  rein,  de 
façon  à  obtenir  un  champ  opératoire  suffisamment  large  tout  en  évi- 
tant les  dangers  de  l'infection  péritonéale,  offrent  tous  les  avantages 
de  la  cœlionéphrectomie  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

Dans  un  travail  récemment  paru,  Tuffier  préconise  un  nouveau 
procédé  de  néphrectomie  par  morcellement;  mais  cette  méthode, 
analogue  à  celles  que  l'on  emploie  pour  Thystérectomie,  ne  me  parait 
pas  appelée  à  un  avenir  aussi  brillant  que  l'opération  de  Péan  ;  le 
tissu  du  rein  est  trop  friable  et  se  laisse  trop  facilement  déchirer  par 
les  pinces,  pour  que  l'on  puisse  compter  sur  la  forcipressure,  lorsque 
l'on  se  trouvera  en  présence  d'une  hémorrhagie  considérable,  avant 
que  l'on  puisse  atteindre  l'artère  rénale  elle-même. 

M.  Depage.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  Verhoef,  je 
ferai  aussi  rema'Vquer  que  notre  honorable  confrère  considère  le  cas 
de  M.  Hendrix  rapporté  dans  le  compte  rendu  du  Congrès  de  gynéco- 
logie de  Bruxelles  de  1892,  comme  étant  la  seule  néphrectomie  pra- 
tiquée en  Belgique  chez  un  enfant.  C'est  une  erreur  que  je  tiens  à 
relever  :  un  grand  nombre  d'autres  cas  de  néphrectomie  chez  l'enfant 
ont  été  publiés  chez  nous.  Je  me  contenterai  de  rappeler  le  cas  de 
M.  Hicguet,  de  Liège,  publié  dans  le  Bulletin  de  l'Académie  royale 
de  Belgique,  1882,  p.  41,  et  celui  de  M.  Dandois,  publié  dans  le 
même  Bulletin  de  i885,  p.  839. 
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COMMUNICATIONS 


D^  Roehet  (Anvers).  —  L' Appendicite. 

Pendant  l  été  de  1890,  je  fus  appelé  d'urgence  à  Thôpital  Stuyven- 
berg,  un  dimanche  après-midi,  pour  voir  un  malade  dont  le  cas  était 
très  grave.  Un  officier  de  marine,  âgé  de  28  ans,  très  vigoureux, 
d'une  constitution  très  robuste,  souffrant  depuis  quatre  ou  cinq  jours 
seulement,  venait  d'entrer  dans  mon  service.  Il  avait  éprouvé  depuis 
lors  un  malaise  dans  le  ventre  vers  le  flanc  droit,  mais  n'y  avait  pas 
attaché  une  grande  importance  ;  voyant  son  mal  s'aggraver,  il  avait 
consulté  un  médecin  avant  le  départ  du  bateau  ;  on  l'avait  envoyé 
immédiatement  à  l'hôpital,  mais  on  ne  devait  pas  avoir  reconnu  la 
gravité  de  son  état,  car  le  patient  se  rendit  à  l'hôpital  en  tramway 
et  marcha  jusqu'à  son  lit. 

En  l'examinant  de  près,  je  constatai  un  ballonnement  énorme  du 
ventre,  une  fluctuation  étendue  dans  le  flanc  droit;  sensibilité  à  la 
pression.  Le  pouls  était  à  i3o,  la  t^  à  37,5:  vomissements  verdâtres, 
selles  liquides. 

Je  portai  le  diagnostic  de  péritonite  suppurée,  ayant  probablement 
l'appendice  comme  point  de  départ,  et  je  fis  immédiatement  la  lapa- 
ratomie  dans  le  flanc  droit.  En  arrivant  dans  le  péritoine,  la  pointe 
du  bistouri  porta  sur  un  corps  rond,  que  je  reconnus  après,  être  un 
pépin  d'orange.  Une  quantité  énorme  de  pus  séreux,  remplissant  la 
grande  cavité  péritonéale,  inonda  la  table  d'opération.  Je  fis  un 
lavage  de  la  cavité  péritonéale  à  l'eau  boriquée  tiède  et  drainai  à  la 
gaze  idioformée. 

La  présence  du  pépin  d'ornnge   trouvé  au  moment  de  l'incision 
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confirma  le  diagnostic  de  perforation  de  Tappendice  et  l'envahisse- 
ment de  la  grande  séreuse  par  cette  masse  de  pus,  assombrit  considé- 
rablement un  pronostic,  qui  n'était  déjà  pas  brillant,  avant  l'opération. 
Le  malade  mourut  de  septicémie  le  lendemain,  et  l'autopsie  permit 
de  vérifier  le  détail  des  lésions  reconnues  au  moment  de  l'opération. 

Voilà  le  seul  cas  d'appendicite  que  j'ai  rencontré  en  quatre  ans  dans 
les  hôpitaux  ;  il  nous  arriva  trop  tard  pour  pouvoir  attendre  quelque 
chose  d'une  intervention  chirurgicale,  et,  à  une  période  de  la  maladie 
où  les  symptômes  de  péritonite  purulente  généralisée  dominaient  déjà 
la  scène,  effaçant  complètement  ceux  do  la  lésion  initiale. 

J'ai  vu  un  cas  plus  typique,  quelques  années  auparavant,  dans  la 
clientèle  privée,  à  une  époque  où  l'on  n'opérait  pas  encore  autant 
qu'aujourd'hui,  ou  du  moins,  lorsque  les  indications,  du  moment  où 
il  fallait  prendre  le  bistouri,  n'étaient  pas  encore  bien  formulées. 

C'était  un  jeune  garçon  d'une  dizaine  d'années,  de  bonne  consti- 
tution, n'ayant  jamais  été  malade;  il  présenta  d'abord  des  symptômes 
d'obstruction  intestinale  avec  un  point  douloureux  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  puis  du  tympanisme  et  de  la  diarrhée,  des  vomissements, 
de  la  fièvre,  et  enfin  les  symptômes  classiques  de  la  péritonite  septi- 
que,  qui  précédèrent  la  terminaison  fatale.  Tous  les  traitements 
médicaux  en  u^age  alors  furent  employés  sans  le  moindre  résultat, 
il  fut  même  question  d'opération;  plusieurs  médecins  appelés  en 
consultation  unirent  leurs  efforts  sans  succès;  aujourd'hui  l'inter- 
vention chirurgicale,  au  bon  moment,  aurait  amené  probablement  la 
guérison  radicale  de  ce  cas  malheureux,  qui  reste  toujours  présent  à 
ma  mémoire,  car  j'ai  pu  suivre  alors  pas  à  pas  pendant  quinze  jours 
la  marche  progressive  de  l'aiïection,  depuis  la  douleur  initiale  du 
début,  jusqu'à  l'envahissement  général  du  péritoine  et  la  mort  par 
septicémie. 

J'ai  rencontré  deux  cas  d'inflammation  dans  la  fosse  iliaque  droite 
chez  des  femmes  enceintes  :  chez  l'une  d'elles  la  même  maladie  s'est 
répétée  deux  fois  en  trois  mois,  c'était  donc  la  forme  récurrente  :  je 
la  vis,  la  dernière  fois,  il  y  a  environ  un  mois  ;  il  n'y  a  pas  eu  de 
symptôme  nécessitant  une  intervention. 

Chez  l'autre,  que  je  traitai  à  sa  seconde  attaque  et  qu'à  un  moment 
donné,  je  crus  être  obligé  d'opérer,  la  grossesse  datait  de  trois 
mois,    il  se  produisit  une   évacuation   d'un   abcès   pérityphlitique 
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par  rintestin.  La  guérison  fut  durable,  raccouchement  arriva  à 
terme  et  les  suites  de  couches  furent  normales.  —  Se  produira-t-il 
dans  l'avenir  de  nouveaux  accès  ?  C'est  problable,  mais  la  patiente  ne 
s'en  ressent  plus,  quoi  qu'on  perçoive  encore  une  tumeur  dure, 
douloureuse  à  la  pression  dans  le  flanc  droit,  et  du  volume  d'un  œuf. 

J'eus  en  traitement  à  l'hôpital  une  femme  atteinte  d'appendicite, 
constituée  par  une  tumeur  grosse  comme  une  pomme,  sensible  à  la 
pression,  et  qui  passa  à  résolution  par  un  traitement  très  anodin,  sans 
disparaître  complètement  :  chez  elle  le  diagnostic  d'avec  une  affection 
des  annexes  se  fit  assez  facilement,  car  on  sentait  parfaitement  par  le 
toucher  vaginal  les  annexes  saines,  en  dessous  de  la  tumeur  doulou- 
reuse du  flanc  droit  :  il  ne  fut  pas  question  d'opération  et  je  ne  revis 
pas  la  femme. 

Je  traitai,  il  y  a  quelques  années,  un  jeune  homme  de  22  ans  qui 
présenta  des  symptômes  graves  d'appendicite  :  la  maladie  passa  à 
résolution  après  trois  jours  ;  depuis  lors,  j'ai  encore  eu  l'occasion  de 
l'examiner,  il  ne  reste  rien  dans  la  fosse  iliaque,  et  il  n'a  plus  présenté 
le  moindre  symptôme  de  ce  côté. 

J'ai  traité  il  y  a  cinq  ans,  en  consultation  avec  le  D^  Cayemaux,  un 
enfant  de  huit  ans  chez  lequel,  après  des  symptômes  initiaux  d'appen- 
dicite perforante,  il  se  produisit  une  pérityphlite  suppurée  pour  laquelle 
il  fut  question  d'intervenir  chirurgicalement,  mais  qui  s'ouvrit  dans 
l'inteslin.  L'évacuation  de  cet  abcès  fut  suivie  d'une  guérison  qui 
est  restée  parfaite  jusqu'aujourd'hui. 

J'ai  vu  au  mois  de  février  1894  avec  le  D*"  Venesœn,  un  jeune 
homme  de  18  ans  qui  présentait  tous  les  symptômes  de  l'appendicite 
à  forme  récurrente;  il  avait  eu  la  première  attaque  au  mois  d'août  i8g3; 
à  partir  du  deuxième  jour  la  température  tomba,  les  symptômes 
alarmants  disparurent  et  la  maladie  passa  à  résolution  ;  il  reste  dans 
la  fosse  iliaque  droite  uu  cordon  dur,  sensible  à  la  palpation  au  siège 
de  l'appendice.  Il  est  probable  que  d'autres  attaques  se  produiront, 
et  qu'un  jour  il  faudra  opérer  ce  jeune  homme  ;  mais  en  attendant, 
je  crois  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  y  toucher;  il  refuserait  du  reste, 
toute  intervention. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mars  1894,  un  homme  de  3o  ans  est 
amené  à  l'hôpital  Stuyvenberg  :  il  est  malade  depuis  cinq  jours,  souf- 
frant dans  le  ventre  ;  il  est  atteint  de  hernie  inguinale  gauche  depuis  deux 
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ans.  A  la  suite  d'un  effort,  la  pointe  primitive  de  hernie  s'est  fortement 
accentuée  et  le  malade  n'accuse  plus  de  selles  depuis  quatre  jours.  Le 
ventre  est  ballonné  :  il  existe  en  dessous  de  la  région  supérieure  bal- 
lonnée, une  forte  zone  de  matité  à  Thypogastre  et  aux  flancs.  On  fait 
à  la  garde  un  essai  infructueux  de  taxis. 

L'état  général  du  malade  est  très  précaire,  la  t^  est  en  dessous  de 
la  normale,  les  extrémités  froides,  le  pouls  est  faible,  rapide,  pres- 
qu'intermittent  ;  les  vomissements,  l'absence  de  selles,  le  ballonnement 
du  ventre  font  croire  à  une  hernie  étranglée.  Deux  lavements  sont 
administrés  et  ramènent  une  quantité  peu  considérable  de  matières 
fécales. 

Deux  heures  après,  le  malade  est  mis  sous  le  chloroforme  dans  le 
but  de  faire  une  opération,  s'il  y  a  lieu  :  le  taxis,  essayé  à  nouveau, 
réduit  assez  facilement  la  hernie. 

Le  malade  revient  mal  du  chloroforme,  il  reste  dans  un  état 
comateux  assez  inquiétant.  Il  répond  pourtant  aux  questions  ;  le  pouls 
est  misérable;  ri  meurt  une  heure  après. 

Autopsie,  —  A  l'ouverture  du  ventre,  nous  observons  la  présence 
d  une  énorme  quantité  de  pus.  Croyant  à  la  rupture  d'une  portion 
gangrenée  de  l'intestin,  i"upture  qui  aurait  pu  se  produire  par  les 
efforts  du  taxis,  nous  passons  en  revue  tout  l'intestin  grêle.  C'est  à 
peine  s'il  a  été  possible  de  constater  quelle  partie  de  l'intestin  avait 
été  herniée.  Après  un  lavage  du  péritoine,  nous  découvrons  une 
plaque  gangrenée  à  l'appendice  vermiculaire.  Nous  nous  trouvions 
en  présence  d'une  appendicite  gangreneuse  rompue  qui  avait  déter- 
miné une  péritonite  généralisée,  aiguë,  suivie  de  septicémie  mortelle. 
Sur  l'appendice,  on  remarquait  deux  taches  noires  gangrenées,  l'une 
était  perforée  d'une  ouverture  d'un  demi-centimètre  de  diamètre.  On 
pouvait  faire  sourdre  du  pus  en  pressant  sur  l'appendice. 

Celui-ci  occupait  sa  position  presque  normale;  il  était  refoulé 
légèrement  en  arrière  du  cœcum  ;  distendu,  et  non  complètement 
entouré  par  le  péritoine  ;  quelques  adhérences  récentes  englobaient 
le  cœcum,  l'appendice  et  les  parties  voisines. 

Voilà  en  résumé  l'histoire  des  quelques  cas  que  j'ai  rencontrés  dans 
ma  pratique  ;  le  dernier  a  été  observé  par  mon  interne  M.  Herman 
qui  m'en  a  communiqué  les  détails  qu'il  a  pu  se  procurer  ;  il  est 
regrettable   qu'on  n'ait  pas  su  obtenir  les  renseignements  sur  les 
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débuts  de  la  maladie.  Ce  cas  aurait  pu  guérir,  s  il  avait  été  diagnos- 
tiqué et  opéré  à  temps. 

Depuis  quelques  années,  lattention  des  médecins  et  des  chirurgiens 
a  été  beaucoup  attirée  sur  les  maladies  de  cet  organe,  par  les  publica- 
tions nombreuses  qui  ont  paru  dans  les  journaux  de  médecine 
étrangers.  En  Belgique,  on  a  peu  écrit  sur  ce  sujet  et  les  observations 
d'opération  pour  appendicite  sont  rares,  ou,  du  moins,  sont  rarement 
publiées. 

Je  suis  cependant  porté  à  croire  que  cette  maladie  doit  être  assez 
fréquente,  et  doit  par  conséquent  être  méconnue  souvent,  quand 
des  chirurgiens  anglais,  américains,  suisses  publient  des  statis- 
tiques de  centaines  de  cas  d'intervention  chirurgicale  pour  ce  genre 
d'affection. 

C'est  en  compulsant  de  nombreux  articles  sur  ce  sujet,  publiés  dans 
le  Médical  Record  de  i8go,  91,  92,  93,  94,  par  Shrady,  Mac  Burney. 
Coë,  Bull  et  autres  médecins  américains  dont  l'expérience  person- 
nelle est  considérable,  en  suivant  les  discussions  qui  ont  eu  lieu 
au  sein  des  sociétés  de  médecine  des  Etats-Unis,  que  j'ai  apprécie 
l'importance  de  cette  affection  dont  nos  ouvrages  classiques  parlent 
relativement  peu. 


Afiatomie  pathologique. 


L'appendice  vermiforme  est  l'organe  de  l'abdomen  qui  est  ex^wsé 
aux  inflammations  les  plus  graves  et  les  plus  fréquentes  chez  Thomme. 
Chez  la  femme,  au  contraire,  ce  sont  les  trompes  qui  sont  dans  ce 
cas,  et  à  ce  point  de  vue,  il  existe  une  analogie  entre  les  deux  organes. 
L'appendice  est  plus  souvent  malade  chez  l'homme  que  chez  la 
femme. 

L'inflammation  primitive  du  cœcum  est  rare,  la  grande  majorité 
des  cas  désignés  sous  le  nom  de  typhlite  et  de  pérityphlite,  ont  débuté 
par  une  appendicite. 

Lorsque  la  maladie  a  pris  son  origine  dans  le  cœcum,  elle  amène 
rarement  l'ulcération  et  la  perforation  de  l'organe  ;  quand  le  cœcum 
est  perforé,  c'est  presque  toujours  de  dehors  en  dedans  et  cela  résulte 


DE   CHIRUKGIE  2l3 

de  la  compression  par  un  abcès,  ayant  pour  cause  Tappendicite.  11 
est  probable  que  le  défaut  d'évacuation  de  l'appendice  est  le  premier 
pas  vers  son  inflammation  :  rempli  d'entérolithes,  provenant  de  la 
rétention  de  son  contenu,  et  quelquefois  de  coips  étrangers  mêlés  de 
mucus  et  de  produits  de  décomposition,  il  s'irrite  et  s'enflamme  :  la 
muqueuse  s  ulcère  et  se  perfore;  une  péritonite  ou  une  cellulite 
s'ensuit,  selon  le  point  où  se  produit  la  perforation.  S'il  y  a  péritonite, 
une  inflammation  localisée,  puis  un  abcès  intrapéritonéal  prend 
naissance  ;  ou  bien  il  y  a  péritonite  généralisée  d'emblée  suivie  de 
mort. 

Si  c'est  une  cellulite,  la  pérityphlite  est  créée  par  envahissement 
du  tissu  cellulaire  ambiant,  et  un  abcès  extra-péritonéal  peut  en  être 
la  conséquence  ;  l'abcès  peut  s'étendre  jusqu'à  l'atmosphère  celluleuse 
du  rein  (abcès  péri  néphrétique). 

Les  nombreuses  opérations  pratiquées  aux  différentes  périodes 
de  la  maladie  ont  permis  de  faire  une  étude  complète  des  lésions 
anatomiques. 

10  Appendicite  simple  catarrhale,  avec  ou  sans  adhérences,  avec 
ou  sans  étranglement  de  l'organe  à  sa  base  ou  à  son  extrémité. 

2^  Appendicite  catarrhale  chronique  avec  hypertrophie  des  parois. 

3^  Appendicite  suppurative  avec  étranglement  en  un  point  situé 
au-dessus  d'une  perforation. 

Appendicite  suppurcUive  sans  étranglement  ni  perforation. 

Appendicite  gangreneuse  avec  ou  sans  rétrécissement  ou  perforation. 

On  y  trouve  quelquefois  une  concrétion  ou  un  corps  étranger, 
pépin,  noyau  de  fruit,  etc. 

La  péritonite  qui  accompagne  les  lésions  de  l'appendice,  se  présente 
sous  différentes  formes. 

Dans  l'appendicite  catarrhale,  la  péritonite  est  nulle  ou  limitée  à 
quelques  exsudats  fibrineux,  sans  consistance,  reliant  l'organe  à 
rintestin  voisin. 

Dans  l'appendicite  chronique,  les  adhérences  sont  très  épaisses  et 
unissent  solidement  l'appendice  aux  organes  voisins,  vaisseaux, 
uretères,  fosse  iliaque,  intestin^  paroi  abdominale,  trompes  ovaires. 

Dans  l'appendicite  purulente,  la  péritonite  est  purulente  oufibrino- 
purulente. 
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Dans  lappendicite  gangreneuse,  l'exsudat  est  purulent,  louche  et 
répand  une  odeur  suigcneris. 

La  péritonite  est  circonscrite  ou  diffuse.  Il  est  des  cas  où  Ton  ne 
peut  retrouver  de  traces  d'appendice. 

Il  paraîtrait  que  l'appendice  n'est  nourri  que  par  une  artériole  très 
mince  et  que  sa  vitalité  est  très  peu  accentuée  ;  dans  certains  cas  de 
perforation  ou  d'inflammation  aiguë,  il  peut  se  faire  que  la  gangiène 
l'atteigne  vite  en  tout  ou  en  partie,  par  suite  de  manque  d'apport 
sanguin  suffisant. 

Quant  au  siège  de  l'appendice  et  à  ses  rapports  avec  l'extrémité 
inférieure  du  cœcum  (caput  coli),  il  peut  se  trouver  en  avant,  entre 
la  paroi  abdominale  et  le  cœcum,  en  dedans,  en  arrière  ou  en 
dessous. 

Le  point  d'insertion  de  l'appendice  vermiforme  au  cœcum,  se 
trouve  sur  le  trajet  d'une  ligne  allant  de  l'ombilic  au  milieu  du 
ligament  de  Poupart  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur 
de  cette  ligne. 

Il  est  bon  de  savoir  aussi  que  le  cœcum  est  plus  ou  moins  flottant 
dans  la  cavité  abdominale,  selon  l'étendue  de  son  méso,  et  qu'il 
existe  un  méso  pour  l'appendice,  indépendant  de  celui  du  cœcum. 

Dans  49  cas  de  pérityphlite  fatale,  Matterstock  a  trouvé  37  fois  la 
perforation  ;  on  rencontre  serrés  dans  le  cœcum  ou  l'appendice,  des 
matières  fécales  ou  des  corps  indigestibles  durs  qui  y  déterminent  de 
l'inflammation. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'affection  débute  dans  l'appen- 
dice ;  les  corps  étrangers  durs  amènent  par  compression  la  nécrose 
de  l'épithélium,  les  microbes  intestinaux  envahissent  le  tissu  sous- 
muqueux,  y  produisent  une  inflammation  septique,  qui  s'étend 
jusqu'à  la  tunique  musculaire,  le  tissu  sous-péritonéal  et  le  péritoine, 
et  amènent  une  péritonite  locale. 

L'inflammation  peut  s'arrêter  avant  d'arriver  au  péritoine,  produi- 
sant la  gangrène  ou  l'ulcération  des  tissus  sous-jacents,  qui  s  y  rétrac- 
tent en  se  cicatrisant,  oblitèrent  la  lumière  de  l'appendice  et  en 
changent  la  forme  :  il  arrive  que  l'appendice  est  complètement  oblitéré 
par  du  tissu  cicatriciel  et  forme  un  cordon  plein,  où  son  extrémité 
cœcale  peut  être  fermée,  l'autre  restant  ouverte  ;  il  en  résulte  un  k>'ste 


DE   CHIRURGIE  2l5 

par  rétention,  qui  peut  s'enflammer  dans  la  suite,  se  perforer  par 
gangrène  ou  ulcération,  et  laissei:  échapper  son  contenu  dans  le 
péritoine,  déterminant  une  péritonite.  Dans  les  cas  légers,  un  exsudât 
fibrineux  recouvre  les  parties  enflammées,  arrête  Textension  de  la 
maladie  et  empêche  le  pus  ou  les  excréments  de  s'échapper  dans  le 
ventre. 

La  perforation  de  Tappendice  est  quelquefois  suivie  d'une  périto- 
nite diffuse  rapidement  mortelle. 

La  localisation  d'un  abcès  limité  dépend  du  point  où  se  fait  la 
perforation.  C'est  généralement  en  arrière  ou  le  long  du  cœcum;  s'il 
s'étend  en  haut,  il  est  limité  par  l'intestin  et  la  paroi  postéro-latérale 
de  l'abdomen. 

L'abcès  laissé  à  lui-même  peut  s'ouvrir  de  l'un  ou  de  l'autre  côté  ; 
si  c'est  dans  l'intestin,  le  pus  sort  par  le  rectum,  mais  il  peut  se  faire 
que  des  matières  fécales  se  déversent  dans  l'abcès,  d'où  résulte  une 
septicémie  souvent  mortelle. 

L'abcès  rétro  -  intestinal  peut  remonter  jusqu'au  foie  et  accuser 
l'apparence  d'une  périnéphrite  suppurée  ou  d'un  abcès  venant  de  la 
vésicule. 

Il  peut  s'étendre  jusqu'au  rectum  qu'il  soulève  et  dans  lequel  il  peut 
crever. 


Symptômes, 


Pour  bien  exposer  les  symptômes  qui  accompagnent  cette 
affection,  on  ne  peut  faire  mieux  que  de  citer  l'observation  de 
malades  ayant  été  atteints  d'une  des  formes  spéciales  de  la  maladie, 
ainsi  que  l'a  fait  Me  Burney  dans  le  Médical  Record  du  i6  avril  1892, 
dont  je  résume  ici  la  traduction. 


L  Appendicite  AVEC  PERFORATION.  —  Une  jeune  femme  délicate, 
âgée  de  23  ans,  a  eu  pendant  les  quatre  dernières  années,  un  certain 
nombre  d'attaques  de  douleurs  abdominales,  ayant  duré  peu  de 
temps,  et  qui  furent  considérées  et  traitées  comme  des  coliques. 
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En  février  i8gi,  elle  eut  une  nouvelle  atteinte  et  le  médecin  traitant 
reconnut  les  signes  d'une  appendicite  bien  définie.  Les  sj'mptômes 
généraux  étant  légers,  la  température  plus  élevée  fut  99,8  F.  (environ 
37,8  c);  la  maladie  dura  4  à  5  jours;  tous  les  symptômes  d'appendicite 
disparurent  jusqu'au  i5  octobre.  Depuis  lors  la  malade  ressentit  un 
peu  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qu'elle  combattit  par 
l'application  d'eau  chaude.  Le  14  décembre  i8gi,  au  soir,  la  douleur 
augmenta  dans  le  bas-ventre,  surtout  vers  la  ligne  médiane,  peu  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  La  température  était  à  98,2  F.  le  pouls  à  100. 
Elle  avait  eu  une  selle  le  matin.  On  lui  donna  un  peu  de  morphine 
et  pendant  la  nuit,  elle  eut  des  nausées  et  des  vomissements  ;  le 
lendemain  les  symptômes  locaux  de  l'appendicite  étaient' bien  marqués 
mais  le  pouls  et  la  température  n'avaient  pas  augmenté. 

Le  6  au  matin,  la  température  était  à  99,2  F.,  le  pouls  à  84  :  les 
nausées  avait  disparu  ;  à  midi  une  grande  douleur  fut  biiisquement 
ressentie  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  une  extrême  sensibilité  au 
moindre  toucher  vers  le  siège  anatomique  de  la  base  de  l'appendice. 

La  température  et  le  pouls  étaient  normaux  :  trois  heures  après  la 
douleur  est  moindre,  mais  la  température  est  à  100, 5  F.  et  le  pouls 
à  100;  à  6  heures  la  température  est  à  102,  le  pouls  à  120  ;  il  y  a  des 
nausées  continuelles.  On  donne  de  petites  doses  de  morphine  et 
d'atropine.  Le  17,  à  4  heures  du  matin,  il  y  a  un  second  accès  de 
douleur  aiguë,  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  l'abdomen  se  détendit 
légèrement,  mais  la  température  était  à  99,5  ;  à  3  heures  après-midi 
la  température  était  encore  à  99,5,  le  pouls  à  iio.  Nausées,  abdomen 
légèrement  ballonné.  En  un  point  situé  à  2  pouces  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  vers  l'ombilic,  il  y  a  une  grande  sensibilité  à 
la  pression,  vers  l'épine  iliaque  et  le  quart  externe  du  ligament  de 
Poupart,  on  sent  une  tumeur  petite  et  très  sensible,  ayant  environ 
I  pouce  1/2  de  long.  On  diagnostique  taie  appendicite  avec  perforation  et 
on  trouve  à  l'incision  un  appendice  à  moitié  gangrené,  entouré  de 
pus  et  isolé  par  des  adhérences. 


IL  Petit  abcès  profond,  du  a  une  appendicite.  —  Un  jeune 
homme,  âgé  de  24  ans,  a  eu  en  juillet,  un  accès  de  violente  douleur 
abdominale,  qui  n'a  duré  qu'une  nuit  et  dont  la  nature  n'a  pas  été 
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déterminée.  Il  est  resté  en  bonne  santé  jusqu'au  29  novembre  ;  à  cette 
date,  il  fut  pris  d'une  violente  douleur  abdominale,  qui  fut  surtout 
ressentie  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  qui  fut  accompagnée  de 
nausées  et  de  vomissements.  La  douleur  continue  le  jour  suivant  ; 
le  malade  néanmoins,  ne  suspend  pas  son  travail  de  boulanger 
pendant  la  nuit  suivante  ;  il  se  met  alors  au  lit,  la  douleur  diminue 
un  peu,  quoiqu'il  persiste  une  certaine  sensibilité  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Admis  à  l'hôpital  Roosevelt  la  nuit  du  11  décembre,  12  jours  après 
le  début  de  sa  maladie,  il  savait  encore  marcher,  mais  paraissait  gra- 
vement malade.  Température  à  100, 5  F.,  pouls  à  90.  La  rigidité  des 
muscles  abdominaux  n'est  pas  bien  définie,  le  ventre  est  souple,  il  y 
a  une  douleur  marquée  au  lieu  d'élection,  à  2  pouces  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  sur  le  trajet  dune  ligne  allant  vers 
l'ombilic.  A  la  palpation  profonde,  on  sent  une  petite  tumeur  bien 
distincte:  petit  abcès  profondément  situé,  existant  depuis  longtemps, 
dû  à  une  appendicite. 

L'incision  ne  fit  d'abord  voir  aucune  adhérence  ou  autre  produit 
inflammatoire.  Lg.  base  de  l'appendice  fut  trouvée  par  un  examen 
attentif  du  caput  coli  :  l'appendice  se  portait  en  arrière,  en  dedans  et 
en  haut  vers  une  petite  tumeur  inflammatoire  où  son  extrémité  se 
terminait  :  cette  tumeur  renfermait  une  demi-once  de  pus. 


IIL  Appendicite  gangreneuse  aiguë  sans  perforation.  — 
Un  homme  vigoureux  de  56  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  est 
pris  en  voyage,  à  9  heures  du  soir,  d'une  violente  douleur  abdomi- 
nale avec  nausées  et  vomissements  :  il  se  trouve  tellement  mal  qu'il 
télégraphie  à  son  médecin  de  l'attendre  à  l'arrivée.  Il  arrive  chez  lui 
le  21  décembre  au  matin,  se  plaignant  de  grande  douleur  dans  le  flanc 
droit. 

Son  médecin  l'examina  plusieurs  fois  dans  la  journée,  soupçon- 
nant une  appendicite  aiguë  :  to  à  100  F.  jusqu'au  soir,  la  douleur 
augmentait,  et  l'apparence  extérieure  d'une  maladie  grave  s'accen- 
tuait. A  9  heures  du  soir,  le  22,  soit  48  heures  après  le  début  du  mal, 
le  malade  avait  le  teint  gris,  et  le  faciès  altéré  d'une  septicémie  débu- 
tante. L'abdomen  est  modérément  distendu,  les  muscles  abdominaux 
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du  côté  droit  sont  contractures,  grande  sensibilité  à  la  pression  en 
un  point  beaucoup  au-dessus  du  siège  habituel  de  la  douleur. 

La  température  a  monté  en  2  heures  de  100  à  102, 5  F.,  le  pK>uls 
est  plein  et  bondissant:  On  diagnostique  une  gangrène  aiguë  de 
l'appendice  avec  perforation. 

L'opération  fut  pratiquée  à  minuit,  on  trouva  l'appendice  dans  le 
flanc,  en  dehors  du  colon  ascendant,  il  était  recourbé  en  S,  long  de 
14  centimètres,  gros  comme  le  pouce,  surdistendu  par  des  matières 
fécales,  gangreneux  depuis  la  base  jusqu'au  sommet,  non  perforé 
et  sans  exsudât. 


IV.  Appendicite  gangreneuse  avec  perforation.  —  Une 
jeune  fille  de  23  ans  a  déjà  eu  des  accès  aigus  de  douleur 
abdominale,  dont  la  nature  exacte  est  inconnue.  Le  9  décembre, 
elle  eut  une  violente  douleur  abdominale  qui  resta  continue  et  géné- 
rale jusqu'au  lendemain  à  11  heures,  quand  elle  se  localise  dans  la 
fosse  iliaque  droite  :  grande  douleur  à  la  pression  en  cet  endroit, 
nausées  et  vomissements  jusqu'au  lendemain.  Fut  admise  à  l'hôpital 
le  10  au  soir,  la  douleur  avait  diminué,  la  température  et  le  pouls 
étaient  à  100.  Le  maximum  de  douleur  à  la  pression  est  à  2  pouces 
en  dedans  de  l'épine  iliaque  antérieure.  Légère  contracture  des  mus- 
cles abdominaux  droits  ;  constipation  depuis  le  début  de  l'attaque  ; 
pas  d'autres  signes  que  ceux  d'une  appendicite  :  il  semble  que  la 
maladie  passera  à  résolution  et  on  n'opère  pas  ;  le  lendemain  la  douleur 
a  passé,  la  température  est  à  10 1  F.  L'aspect  du  malade  est  excellent 
et  si  la  douleur  avait  diminué  le  12  décembre,  on  aurait  cru  à  la  gué- 
rison  prochaine,  car  la  température  était  tombée  à  99,4;  mais  quoi- 
qu'il n'y  eût  pas  de  tumeur,  les  symptômes  locaux  étaient  bien  ceux 
d'une  affection  inflammatoire  aiguë  et  ne  diminuaient  pas:  on  fit  l'opé- 
ration le  12  décembre,  on  trouva  l'appendice  à  moitié  gangrené, 
perforé,  situé  près  du  rein,  adhérent  à  ce  point  et  entouré  de  pus. 


V.  appendicite  chronique  rémittente.  —  (Relapsing  chronique 
appendicite.)  En  août  1891,  un  garçon  délicat,  âgé  de  14  ans,  eut  à 
Paris  une  attaque  bien  caractérisée  d'appendicite;  il  guérit  après  avoir 
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passé  i8  jours  au  lit  ;  seconde  attaque  en  octobre,  puis  en  novembre 
et  en  décembre:  dans  Tintervalle  des  attaques,  le  jeune  homme  n'était 
jamais  tout  à  fait  bien.  Le  i5  décembre  il  paraît  malade  et  fatigué. 
L'examen  physique  fait  découvrir  un  seul  symptôme,  la  sensibilité 
à  la  pression,  à  la  base  de  l'appendice. 

Les  commémoratifs  font  porter  le  diagnostic  d'appendicite  récur- 
rente. L'opération  fit  découvrir  l'appendice  adhérent  très  profondé- 
ment au  petit  intestin,  et  terminé  par  une  petite  tumeur  renfermant 
du  pus. 


VL  Appendicite  récurrente  aboutissant  a  une  perforation  par 
UN  corps  étranger.  —  Un  médecin  âgé  de  56  ans,  se  plaint  de  con- 
stipation rebelle;  il  n'a  pas  de  fièvre,  ni  aucun  symptôme  de  maladie. 
Dans  le  flanc  droit,  en  un  point  correspondant  à  la  moitié  du  colon 
ascendant,  ou  un  peu  plus  bas,  on  sent  une  petite  tumeur,  longue  d'un 
pouce  et  demi,  large  d'un  pouce,  mobile  en  partie,  et  légèrement  dou- 
loureuse à  une  forte  pression.  Quoique  sentant  quelque  chose  ressem- 
blant à  des  matières  fécales  dans  le  colon,  le  D^"  Mac  Burney  craignit 
un  carcinome  débutant.  Des  laxatifs  amenèrent  la  disparition  de  la 
tumeur:  il  ne  resta  qu'un  peu  de  gêne  dans  le  flanc  droit  et  de  l'irré- 
gularité dans  les  selles. Un  an  après,  il  éprouva  de  nouveaux  symptômes 
très  douloureux  dans  le  flanc  droit,  se  mit  au  lit,  la  température 
monta  à  loo.  Le  lendemain  le  ventre  était  excessivement  sensible,  la 
moindre  pression  insupportable,  ayant  son  maximun  à  2  pouces 
au-dessus  du  point  ordinaire  où  siège  l'appendice  ;  la  température 
atteignait  102, 5,  le  pouls  très  faible,  indiquait  un  état  grave;  la 
face  était  pâle,  anxieuse,  manifestant  l'existence  d'un  choc  prononcé. 
On  diagnostique  une  appendicite  avec  perforation,  mais  on  n*ose  pas 
opérer  à  cause  de  l'état  de  choc,  ne  permettant  pas  d'administrer  un 
anesthésique.  Le  lendemain  le  pouls  est  à  86,  la  température  à  loi, 
l'état  général  est  meilleur  :  on  pratique  l'opération  ;  on  trouve  l'appen- 
dice en  dehors  du  colon  ascendant,  pointant  en  haut  et  atteignant 
presque  le  rein  :  il  était  long  de  3  pouces,  enflammé,  entouré  de  pus, 
perforé,  et  non  adhérent,  une  concrétion  fécale  grosse  comme  un 
pois,  se  trouvait  à  côté  de  lui  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  On 
enleva  l'organe  malade  et  le  patient  guérit.  C'est  un  cas  d'appendicite 
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récurrente  où  des  attaques  légères  furent  suivies  d'une  récidive  très 
grave. 

En  lisant  les  observations  types  précédentes,  on  se  rendra  compte 
des  symptômes  et  de  la  marche  que  présentent  les  différentes  espèces 
d'appendicites. 

En  résumé,  ces  symptômes  se  succèdent  de  la  façon  suivante  : 
attaques  légères  antérieures,  constipation,  suivie  de  diarrhée  et  de 
douleur  réflexe  à  lepigastre,  coliques  dans  tout  Tabdomeri.  Vomisse- 
ments, légère  ascension  de  la  température,  pas  de  tympanite  :  sensi- 
bilité diffuse  à  la  pression.  Quelques  heures  après,  la  douleur  se 
localise  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  elle  s'accentue;  contracture 
circonscrite  des  muscles  abdominaux  droits;  un  peu  de  matité  à  la 
percussion.  La  miction  est  difficile,  quelquefois  il  y  a  du  ténesme, 
légère  augmentation  de  la  température  jusqu'à  loo  et  même  excep)- 
tionnellement  jusqu'à  102,  accélération  du  pouls.  A  ce  moment,  il  y 
a  un  point  douloureux  fixe,  précisé  par  Mac  Burney,  à  2  pouces  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  sur  une  ligne  qui  va  de  ce 
point  à  l'ombilic. 

Dans  la  suite,  il  se  produit  une  douleur  intense  et  circonscrite, 
les  vomissements  augmentent,  l'abdomen  se  distend,  le  malade  pré- 
sente les  symptômes  évidents  d'un  choc  intense  :  faciès  abdominal, 
extrémités  froides,  lèvres  cyanosées,  respiration  thoraciqueet  difficile, 
pouls  rapide,  filiforme,  température  à  102  et  io3.  En  quelques  heures, 
la  tympanite  et  la  douleur  augmentent,  la  température  s'abaisse,  le 
malade  meurt  de  péritonite  septique. 

Voilà  la  marche  classique  d'un  cas  semblable  à  celui  dont  j'ai  donné 
l'observ^ation  au  commencement  de  ce  travail. 

Analysons  maintenant  ces  différents  symptômes  un  à  un  et  voj'ons 
leur  signification  ainsi  que  l'a  fait  Shrady,  dont  l'expérience  est  consi- 
dérable, dans  un  article  pam  dans  le  Médical  Record, 

i»  Douleur  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  —  Cette  douleur  est 
constante,  et  si  on  ne  l'a  pas  trouvée,  on  peut  toujours  en  donner  la 
raison.  Ainsi  dans  un  cas  de  perforation  foudroyante,  l'état  général 
peut  être  influencé  par  le  choc  à  un  point  tel  que  le  malade  ne  se 
rend  plus  exactement  compte  de  la  douleur. 

Elle  siège  entre  Tépine  iUaque  antérieure  et  supérieure  et  l'ombi- 
lic; elle  indique  simplement  une  inflammation  là  où  elle  siège. 
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Lorsque  cette  douleur  fixe  a  été  reportée  en  un  autre  endroit,  on 
a  souvent,  par  la  laparotomie,  trouvé  l'appendice  déplacé,  correspon- 
dant à  l'endroit  du  siège  de  la  douleur:  il  est  même  arrivé  que  cette 
douleur,  siégeant  à  gauche,  on  a  constaté  une  transposition  du 
cœcum  à  gauche.  Dans  le  cas  d'appendicite  récurrente,  on  sent 
souvent  l'appendice  douloureux  roulant  sous  le  doigt.  Si  on 
admet  que  cette  douleur  à  la  pression  indique  une  lésion  inflamma- 
toire au  point  comprimé,  tout  organe  enflammé  situé  à  cet  endroit, 
déterminera  le  môme  symptôme  douloureux:  mais  il  n'y  a  guère 
d'autres  conditions  pathologiques  que  celles  présentées  par  l'appen- 
dicite qui  pourraient  donner  lieu  à  une  erreur. 

L'appendicite  catarrhale  est  précédée  pendant  un  certain  temps 
d'une  gêne  plus  ou  moins  accentuée  dans  la  région  iliaque  droite; 
dans  l'appendicite  perforante,  le  premier  symptôme  est  une  douleur 
des  plus  aiguës,  plus  ou  moins  bien  localisée,  accompagnée  de 
vomissements,  sans  élévation  de  température  au  moment  de  l'accès  ; 
vient  ensuite  une  période  d'accalmie  trompeuse,  apyrétique,  durant 
24  à  48  heures,  suivie  des  symptômes  généraux  graves  d'une 
péritonite  localisée  qui  peut  s'étendre  ensuite. 

2°  Coniradion  musculaire  de  la  paroi  abdominale  à  droite,  —  Elle  existe 
dans  40  p.  c.  des  cas;  dans  i8  cas  aigus  où  Shrady  l'a  recherchée,  il 
Ta  toujours  trouvée:  c'est  un  signe  de  grande  valeur.  Elle  existe 
généralement  dans  les  cas  graves. 

3°  Tumeur  dans  la  région  iliaque.  —  Apparaît  rarement  avant  le  troi- 
sième jour  qui  suit  la  douleur  localisée  dans  la  tension,  et  pas  avant 
que  des  exsudats  circonscrits  aient  déterminé  des  adhérences.  La 
formation  d'une  tumeur  indique  le  travail  de  la  nature  pour  limiter 
Tépanchement  :  il  faut  tenir  compte  de  son  siège,  de  son  étendue  et 
de  sa  consistance.  Lorsque  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  on  aura 
probablement  affaire  à  une  appendicite  ;  les  tumeurs  volumineuses, 
au  début,  se  rencontrent  plutôt  dans  les  cas  de  typhlite  ou  de  péri- 
typhlite,  d'inflammation  ou  de  suppuration  du  tissu  connectif  (Jacobi). 

Un  gonflement  qui  se  forme  lentement,  est  résistant,  et  distincte- 
ment limité  ;  il  n'a  pas  autant  de  tendance  à  se  rompre  que  ceux  qui 
sont  plus  diffus,  qui  augmentent  rapidement  et  sont  accompagnés 
de  troubles  généraux  (pouls,  température,  météorisme).  Il  peut  arriver 
que  cette  tumeur  qu'on  avait  prise  pour  des  exsudats  agglomérés 


222  ANNALES   DE   LA    SOCIETE    BELGE 

autour  de  Tappendice,  soit  constituée  par  le  cœcum  rempli  de 
matières  fécales,  ou  par  des  noyaux  tuberculeux  ou  cancéreux  du 
même  organe. 

40  M atiié  à  la  percussion,  —  Apparaît  rarement  avant  le  quatrième 
jour,  c'est  un  symptôme  tardif,  qui  confirme  Texistence  d'une  inflam- 
mation limitée,  avec  plus  ou  moins  d'épanchement.  Si  Tabccs  est 
derrière  le  cœcum,  on  la  trouve  rarement. 

5°  Fittciuatiori ,  —  En  règle  générale  n'apparaît  pas  avant  la  deuxième 
semaine  ;  on  la  sent  quelquefois  par  le  toucher  rectal  ;  quand  elle 
existe,  il  n'y  a  plus  le  moindre  doute  quant  à  l'opportunité  d'une 
intervention  immédiate. 

6°  Œdème  de  la  paroi  abdominale,  —  N'existe  pas  avant  qu'un  abcès 
paratyphlitique  ne  se  soit  formé,  c'est  donc  un  signe  tout  à  fait 
tardif. 

70  Pouls  et  température,  —  Dans  la  dernière  période  des  cas  graves, 
il  y  a  presque  toujours  une  augmentation  de  fréquence  du  pouls  et  une 
élévation  de  la  température.  Généralement,  le  pouls  est  légèrement 
accéléré,  environ  100,  la  température  est  au-dessus  de  la  normale 
vers  100  à  loi  F.  Le  danger  apparaît,  lorsqu'il  y  a  accroissement 
graduel  de  l'un  et  de  l'autre,  en  même  temps  qu'une  augmentation  de 
la  douleur,  de  la  tympanite  et  de  la  sensibilité  à  la  pression. 

L'augmentation  brusque  des  battements  du  pouls  est  le  premier 
mauvais  symptôme  :  il  précède  l'élévation  de  la  température,  l'inten- 
sité de  la  douleur  et  la  rapidité  de  la  respiration. 

8°  Vomissements,  —  Symptôme  réflexe  du  début,  indiquant  une 
inflammation  commençante  ou  la  production  d'une  perforation. 

9»>  Douleur  subite,  intense,  localisée,  —  Indique  la  production  d'une 
perforation,  ou  la  déchirure  d'adhérences  et  la  rupture  d'un  abcès, 
si  elle  s'accompagne  de  choc. 

lo®  Choc,  —  Cela  indique  l'irruption  dans  la  grande  cavité  péri- 
tonéale. 

La  perforation  de  l'appendice  contraste  avec  celle  des  autres 
portions  du  tube  digestif;  en  général,  elle  est  moins  dangereuse,  et 
donne  lieu  à  une  inflammation  limitée  ;  voici  quelles  en  sont  les 
raisons,  d'après  Kelgnyck  : 

a)  Il  n'y  a  qu'une  petite  quantité  du  contenu  de  l'appendice  qui 
soit  extravasé. 
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.  b)  Les  substances  extra vasées  sont  souvent  solides. 

f)  Elles  ont  un  caractère  moins  sep  tique  que  celles  qui  sont 
renfermées  dans  les  autres  portions  du  tube  digestif. 

d)  La  position  de  l'appendice  en  empêche  la  diffusion  rapide. 

e)  Les  mouvements  de  l'appendice  sont  plus  ou  moins  limités. 
C'est  ce  qui  fait  que  souvent  les  substances  extra  vasées  donnent 

lieu  à  une  péritonite  limitée  et  à  la  formation  d'un  petit  abcès  séparé 
de  la  grande  cavité  péritonéale  par  les  adhérences. 

Lorsqu'un  abcès  formé  autour  de  l'appendice  se  rompt  et  verse 
son  contenu  dans  la  grande  séreuse,  il  en  résulte  une  péritonite 
septique  purulente  généralisée,  toujours  rapidement  mortelle. 

Diagnostic,  —  La  première  affection  dont  il  faut  distinguer  l'appen- 
dicite, est  la  iyphlitCy  qui  guérit  généralement  par  un  traitement 
médical  approprié. 

Elle  est  caractérisée  au  début  par  une  tumeur  prononcée,  de 
forme  oblongue,  légèrement  sensible  à  la  pression;  il  n'y  a  ni  fièvre, 
ni  vomissements,  ni  frissons,  ni  contracture  des  muscles  abdominaux; 
la  constipation  est  habituelle,  et  elle  se  produit  souvent  chez  une 
personne  ayant  dépassé  l  âge  moyen.  On  reconnaît  souvent  la  nature 
fécale  du  contenu  ;  la  gravité  des  symptômes  ne  va  pas  en  augmen- 
tant, il  n'y  a  pas  de  douleur  à  la  pression  profonde. 

Il  en  est  qui  prétendent  que  les  symptômes  sont  dus  à  une  appen- 
dicite catarrhale  aiguë  qui  passe  à  résolution,  sans  laisser  de  traces: 
mais  on  ne  saurait  en  faire  la  preuve,  puisque  ces  cas  guérissent 
toujours  sans  opération. 

11  est  des  cas  d'appendicite  simple  qui  ont  guéri  sans  laisser  de 
traces,  et  qui,  pendant  les  quarante-huit  premières  heures,  présen- 
taient des  symptômes  graves. 

Shrady  rapporte  un  cas  qui  lui  est  personnel  :  une  personne  avait 
eu  quatre  attaques  distinctes  ressemblant  tellement  à  une  appendicite 
suppurée,  que,  chaque  fois,  il  fut  question  d'opération  ;  le  malade 
étant  mort  d'une  affection  intercurrente,  on  ne  trouva  à  l'autopsie, 
aucune  lésion  ni  du  cœcum,  ni  de  l'appendice,  si  ce  n'est  un  épaissis- 
sement  de  ce  dernier. 

Quand  il  se  produit  en  même  temps  douleur  et  gonflement 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  il  faut  toujours  penser  à  une  appendicite. 

Voici  encore  quelles  sont  les  maladies  avec  lesquelles  la  confusion 
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est  possible  :  l'abcès  du  psoas,  la  tumeur  blanche  de  la  hanche,  la 
colique  rénale  ou  biliaire,  l'annexite,  l'intussusception,  une  affection 
maligne  du  cœcum  ou  du  colon,  l'abcès  périnéphrétique,  la  fièvre 
typhoïde  et  le  rein  flottant. 

Dans  les  cas  graves  où  il  s'est  produit  une  péritonite  brusque,  une 
perforation  de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  et  une  rupture  de  la  vésicule 
ont  été  pris  pour  une  perforation  de  l'appendice. 

U  abcès  du  psoas 'd  une  allure  chronique;  la  tumeur  se  développe 
lentement  te  est  généralement  tympanique  à  la  percussion  à  cause  de  sa 
profondeur  ;  il  existe  une  carie  lombaire,  avec  sensibilité  spinale  et 
difformité;  la  jambe  droite  est  fléchie,  le  malade  est  cachectique, 
l'abcès  est  froid,  accompagné  de  fièvre  hectique. 

Le  maximum  de  douleur  est  situé  plus  bas  et  plus  en  dehors  que 
dans  l'appendicite. 

Dans  la  colique  rénale  et  biliaire^  il  y  a  au  début  une  forte  douleur  loca- 
lisée et  des  vomissements,  mais  il  n'y  a  pas  de  tension  iliaque  loca- 
lisée, pas  de  tumeur,  pas  de  douleur  locale,  ni  de  choc.  L'intensité 
de  la  douleur  dans  la  colique  hépatique  siège  à  l'épigastre,  s'étend 
derrière  l'épaule  droite  et  est  suivie  de  jaunisse  :  dans  la  colique 
rénale,  elle  se  reporte  vers  la  région  lombaire  et  en  bas  le  long  du 
cordon,  rétractant  le  crémaster  et  le  testicule. 

Dans  l'appendicite,  il  arrive  que  la  douleur  se  porte  le  long  du 
cordon,  et  soit  accompagnée  de  miction  difficile  avec  rétraction  du 
testicule,  mais  le  foyer  central  de  la  douleur,  quand  on  le  recherche 
avec  soin,  se  retrouve  toujours  là  où  se  trouve  l'appendice. 

Dans  la  colique  biliaire  ou  néphrétique,  il  n'y  a  ni  fièvre  ni  tym- 
panite. 

Chez  la  femme,  le  diagnostic  d'avec  Vanuexite  unilatérale  demande 
une  certaine  attention  :  cependant,  le  siège  anatomique  respectif  de 
ces  deux  organes  suffit  habituellement  pour  différencier  ces  maladies 
par  l'examen  direct  ;  le  toucher  vaginal  attentif  combiné  au  palper 
permettra  généralement  de  faire  le  diagnostic  :  l'histoire  delà  maladie 
mettra  sur  la  voie. 

Dans  les  cas  aigus,  le  diagnostic  peut  être  rendu  difficile. 

L'obstruction  intestinale  prête  à  confusion;  mais  dans  cette  dernière, 
nialgré  la  soudaineté  et  la  gravité  de  l'attaque  il  n'y  a  pas  de  fièvre, 
il  y  a  une  distension  énorme  des  intestins,  la  respiration  est  pénible  ; 
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les  vomissements  stercoraux,  la  prostration  énorme  ;  le  ténesme, 
Tabsence  de  douleur  localisée  et  de  tumeur,  la  sensibilité  diffuse 
de  tout  labdomen  achèvent  de  caractériser  Taffection. 

Dans  ViuUissusceptioH,  on  sent  la  tumeur  sur  le  trajet  du  colon,  de 
l'un  ou  Tautre  côté,  sans  douleur  locale  ou  augmentation  de  tempéra- 
ture :  il  y  a  évacuation  de  mucus  sanguinolent  par  Tanus,  ce  qui 
n'existe  pas  dans  Tappendicite  :  on  sent  aisément  la  tumeur  par  le 
rectum,  et  cette  maladie  est  presque  exclusivement  l'apanage  de 
l'enfance. 

En  cas  d'appendicite  suppurée,  l'abcès  paratyphlitique  se  porte 
quelquefois  vers  le  foie  ou  le  rein,  perfore  parfois  le  diaphragme  et 
s'ouvre  dans  la  plèvre  ou  dans  une  bronche  ;  il  peut  même  sortir  par 
le  trou  ovulaire;  mais  pour  en  arriver  là,  il  faut  du  temps,  et  cela  ne 
se  produit  pas  dans  les  cas  aigus. 

On  a  confondu  et  opéré  une  hématocèle,  croyant  avoir  affaire  à 
une  appendicite. 

La  ponction  exploratrice  et  l'aspiration  étaient  employées  autrefois 
comme  moyens  de  diagnostic,  mais  sont  peurecommandables. 

Le  toucher  rectal  a  été  quelquefois  recommandé  comme  moyen  de 
diagnostic  ;  il  doit  être  difficile,  dans  les  conditions  ordinaires, 
d'atteindre  par  là  le  siège  des  lésions. 

Mais  il  ne  s'agit  pas  seulement  de  faire  le  diagnostic  entre 
l'appendicite  et  d'autres  affections,  il  s'agit  aussi  de  préciser  la  forme 
à  laquelle  on  a  affaire. 

On  peut  dire  en  général  et  l'expérience  le  prouve,  qu'une  première 
attaque  est  simplement  catarrhaU  et  passera  à  résolution. 

Si  des  symptômes  graves  de  choc  se  produisaient,  même  dans  une 
première  attaque,  on  aurait  affaire  à  l'appendicite  avec  perforation. 

Les  formes  récurrentes  sont  plus  graves  et  doivent  être  observées 
avec  le  plus  grand  soin  pour  reconnaître  à  temps  l'indication  d'une 
intervention  {recurring  appendicitis). 

V appendicite  récurrente^  c'est-à-dire  celle  qui,  après  l'attaque  aiguë, 
ne  laisse  plus  de  traces,  jusqu'au  moment  de  la  récidive,  aboutit 
généralement  à  un  abcès  ou  à  une  perforation;  on  doit  l'observer  avec 
soin  pour  pouvoir  intervenir  à  temps. 

Dans  V appendicite  rémittente  (chronic  relapsing  ftppendicitis  des  Amé- 
ricains) dénommée  ainsi  par  Talamon,  après  l'attaque  aiguë,  le  malade 
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conserve  des  troubles  dans  les  fonctions  intestinales,  une  gêne  dans 
l'abdomen  ;  on  sent,  par  le  palper,  une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse, constituée  par  Tappendice  et  les  exsudats  qui  Tenvironnent. 
Cet  examen  provoque  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  ;  les  accès 
aigus  sont  quelquefois  très  rapprochés. 

Pronostic,  —  Quand  on  réunit  tous  les  cas  d'appendicite,  on  voit  que 
la  mortalité  n'est  pas  grande. 

Vappendicitc  aiguë,  à  une  première  attaque,  guérit  presque  toujours. 

U  appendicite  gangreneuse,  ou  avec  perforation  est»  au  contraire,  toujours 
très  grave. 

V appendicite  récurrente  aboutit  généralement  plus  ou  moins  vite  à  la 
perforation  :  les  attaques  deviennent  de  plus  en  plus  rapprochées. 

L'appendicite  rémittente  est  grave  en  ce  sens  que  le  malade,  entre  les 
attaques,  n'est  jamais  dans  un  état  de  parfaite  santé,  souffre  constam- 
ment dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  est  toujours  sous  la  menace  d  un 
accès  aigu. 

Traitement. 

La  première  attaque  d'appendicite  catarrhale  simple  passe  généralement 
à  résolution.  Il  faut  éviter  les  purgatifs,  donner  l'opium  pour  calmer 
la  douleur  et  amener  une  évacuation  le  3«  ou  le  4^  jour  par  un 
simple  lavement.  Faire  des  applications  chaudes  ou  glacées  sur  le 
point  douloureux. 

Dans  l'appendicite  gangreneuse  ou  avec  perforation,  il  faut  opérer  et,  il 
est  préférable  d'attendre  pour  faire  l'opération  que  la  période  de 
choc  soit  passée.  En  les  recherchant  attentivement,  les  symptômes 
de  choc  seront  toujours  découverts;  ils  servent  au  médecin  pour 
demander  immédiatement  l'intervention  du  chirurgien  ;  ce  sont  les 
suivants  :  anxiété,  refroidissement  des  extrémités,  doigt,  nez,  oreilles  : 
le  pouls  et  la  respiration  ne  sont  pas  en  proportion  avec  la  tempéra- 
ture. La  région  iliaque  droite  est  très  sensible,  le  malade  est  couché, 
avec  la  cuisse  droite  fléchie. 

Faut-il  enlever  cet  organe  en  cas  d'appendicite  récurrente  et  quand 
faut-il  le  faire  ? 
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Voilà  une  question  qai  a  été  beaucoup  discutée  dans  les  sociétés  de 
médecine  américaines  et  anglaises. 

Un  individu  qui  a  eu  des  attaques  répétées  interrompant  ses 
travaux,  ses  affaires,  ses  plaisirs,  doit^l  s'exposer  aux  chances  d'une 
opération  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  d'abord  s'entendre  sur  la 
gravité  de  l'opération,  sur  les  résultats  qu'elle  donne  au  point  de  vue 
des  symptômes  contre  lesquels  on  la  pratique. 

Morton  considère  l'acte  opératoire  comme  banal  et  donnant 
presqu'invariablement  une  guérison  rapide  et  permanente.  Senn  écrit 
que  l'excision  de  l'appendice  dans  les  cas  d'appendicite  simple  non 
compliquée,  est  une  des  opérations  les  plus  simples  et  les  plus  sûres 
de  toutes  celles  qu'on  pratique  dans  la  cavité  abdominale. 

Mais  beaucoup  de  chirurgiens  ayant  une  longue  expérience  de  ce 
genre  d'interventions,  ne  sont  pas  de  cet  avis. 

Bull  et  d'autres  ont  rencontré  des  cas  où  l'on  n'a  pas  su  enlever 
l'organe  visé,  et  il  ajoute  qu'il  ne  connaît  pas  de  symptômes,  ni  de 
méthode  d'examen  qui  puisse  faire  reconnaître  les  conditions  où 
l'intervention  sera  difficile. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  l'incision  longue  de  12  à  i5 
centimètres  donne  souvent  lieu  à  une  éventration  dont  se  plaignent 
amèrement  ceux  qui  en  sont  victimes. 

Dans  les  cas  où  l'on  n'a  pas  su  enlever  l'organe,  les  récidives  se 
sont  reproduites  comme  auparavant,  les  symptômes  qu'on  se  pro- 
posait de  combattre  et  les  dangers  qu'on  craignait  n'ont  donc  pas 
été  écartés,  l'organe  incriminé  n'aj-ant  pas  été  extirpé. 

Le  Dr  Polk,  comparant  l'appendicite  aux  annexites,  considère 
l'opération  pour  l'appendicite  comme  plus  grave  que  celle  qui  a  cours 
pour  guérir  la  suppuration  des  annexes  ;  parce  que  les  adhérences  de 
l'appendice  sont  fréquentes  avec  les  gros  vaisseaux  de  la  région,  et 
Ton  est  exposé  à  crever  ceux-ci  en  essayant  de  libérer  l'organe.  — 
De  plus,  on  s'expose  à  déchirer  l'intestin  en  tirant  sur  l'appendice, 
ce  qui  amène  l'obligation  de  recourir  à  une  opération  difficile  et  déli- 
cate. Il  croit  donc  qu'il  faut  être  circonspect. 

Il  serait  important  de  savoir  jusqu'à  quel  point  la  vie  est  exposée 
dans  les  cas  d'appendicite  récurrente,  et  quel  serait  le  danger  de 
perforation.  Si  l'appendicite   récurrente  ressemble  à  une  salpingo- 
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ovarite,  il  paraîtrait  qu  elle  doit  avoir  une  tendance  dans  la  grande 
majorité  des  cas  à  déterminer  la  formation  d'un  abcès  pointant  vers 
Fextérieur.  Chaque  nouvelle  attaque  déterminerait  la  formation 
d*exsudats,  protégeant  d'une  façon  plus  efficace  la  grande  cavité  péri- 
tonéale  contre  l'effusion  des  produits  septiques. 

Dans  les  cas  d'appendicite  qui  ont  passé  à  suppuration,  il  peut 
y  avoir  des  fusées  purulentes  qu'il  faut  évacuer  et  drainer  pour 
obtenir  une  guérison  ;  cela  nécessitera  quelquefois  des  dissections 
prolongées  pour  détacher  les  adhérences  étendues  et  épaisses  ;  il  faut 
prendre  garde  dans  ces  cas  de  ne  pas  ouvrir  l'intestin.  Il  arrive  qu'on 
rencontre  des  morceaux  d'épiploon  gangrené.  Pour  mener  à  bien  une 
intervention  dans  ces  cas,  il  faut  faire  preuve  de  jugement  chimr- 
gical,  afin  d'aller  assez  loin  et  de  s'arrêter  à  temps. 

En  règle  générale,  les  deux  tiers  des  cas  d'appendicite  guérissent 
sans  opération. 

En  résumé,  il  ne  faut  pas  opérer  avant  le  troisième  jour,  et  il  faut 
opérer  les  cas  qui  ne  s'améliorent  pas  après  le  troisième  jour. 

Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  gangrène  ou  perforation  de  l'appendice, 
ou  abcès  de  voisinage,  il  faut  opérer  dès  que  le  diagnostic  a  été  établi, 
sans  tergiverser. 

Il  faut  opérer  les  cas  d^appendicUe  rémittente  (relapsing)  qui  récidivent 
fréquemment,  qui  rendent  la  vie  insupportable  au  malade,  qui 
l'empêchent  de  se  livrer  à  son  travail  ;  il  faut  les  opérer  autant  que 
possible,  en  dehors  de  l'attaque  aiguë,  à  moins  toutefois  que  les  symp- 
tômes de  l'attaque  n'imposent  une  intervention  d'urgence.  Il  faut 
les  opérer  surtout  lorsqu'on  sent  bien  distinctement  une  tumeur 
répondant  au  siège  anatomique  de  l'appendice. 

L'opération  pour  appendicite  rémittente  est  aussi  légitime  que  la 
salpyngectomie  ou  l'hystérectomie,  pour  annexite,  puisque,  d'après  la 
statistique  de  Bull  (Médical  Record,  mars  1894),  sur  450  cas  oi>érés 
dans  ces  circonstances  spéciales,  il  n'y  a  eu  que  7  morts. 

Je  crois  intéressant  d'insérer  ici  cette  statistique  que  j'empmnte 
au  remarquable  article  du  D^  Bull  : 
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Liste  des  cas  avec  nom  des  auteurs  et  résultats. 


NOM  DKS    AUTKURS 


Page 


Wicks 

1 

Mayol 

2 

Terrier 

Routier 

Roscnvassor 

Jacobson 

Curtis 

Plummer 

Gordon 

Trêves 

Affleck 

Duncan 

Lewander 

Reclus 

Schede 

Jalagnier 

Munro 

Sutton 

Rogers 

Kiimmcl 

Mays  Bobson 

Jessop 

Mayland 

*" 

Holmes 

Arinstrong 

Iversen 

Huntington 

Marniy 

Moncks 

Roux 

Hadra 

Tait 

Hœgh 

Bridge 

Smith 

Hume 

Abbc 

Allen 

Baldy 

Bernardy 

Bernays 

R  E  M  A  R  Q  U  K  S 


Ext.An.delaSoc.Ch.de  Londres 92  p.  150 
An.  de  l'assoc.  ch.  améric.  Vol.  X  p.  170 
Allg.  Wien.  Medic.  Zei.  Vol.  37  p.  405 
Bul.  de  la  Soc.  de  chirurg.  p.  410,  92 
Bul.  de  la  Soc.  de  chirurg.  p.  424,  92 
Glevel.  medic.  Gaz.  X  592 
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Liste  des  cas  avec  nom  des  auteurs  et  résultats. 


NOM  DES  AUTEURS 


GI.KRISON  '  MORT 


REMARQUES 


Bradford 

Bryant 

Broach 

Cabot 

Carmalt 

Coley 

Ebedohls 

Elliott 

Graudin 

Gerster 

Hartley 

Halstcd 

Homans 

Johnson 

Kammerer 

Lange 

Meyer 

Me.  Cosh 

Morris 

Morton 

Mudd 

Murphy 

Auterbridge 

Parker 

Porter 

Polk 

Rausohoff 

Richard  son 

Shradv 

Stimson 

Walker 

Weir 

White 

Yocum 

Fenger 

Fowler 

Mac.  Burncv 

Senn 

W'yeth 

Bull 


1 
2 
4 

14 
5 
1 
2 
2 
1 
6 

13 
7 
5 

7 
3 
4 
3 
2 

39 
3 
2 

4 
3 
6 
G 
4 
7 
4 

16 
2 
7 

11 
1 
4 

14 

31 

34 
15 

17 

442 


1 
1 
2 

1 
1 
1 

8 


Septicémie 

Ulcère  tubercule  de  l'iléon 

a)  Septicémie 

b)  Volvulus  du  petit  intestin  à  gauche 
Péritonite  septique 

Péritonite  septique 
Péritonite  septique 
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Mais  en  quoi  doit  consister  l'opération  et  quelle  en  est  la  tech- 
nique ? 

Elle  variera  suivant  les  cas. 

i^  En  cas  d'abcès  bien  limité,  l'indication  principale  est  l'évacuation 
du  pus,  il  faut  donc  faire  une  incision  longue  de  8  à  lo  centimètres 
dont  le  milieu  réponde  au  centre  de  la  fluctuation.  Mais  s'il  y  a 
moyen  de  faire  tomber  l'incision  de  façon  que  son  milieu  réponde  au 
point  d'implantation  de  l'appendice  sur  le  cœcum,  cela  sera  toujours 
préférable.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment,  Me.  Burney  a 
démontré  que  ce  point  est  situé  sur  une  ligne  qui  va  de  l'ombilic  à 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  l'union  du  tiers  externe  avec 
le  tiers  moyen. 

Une  fois  le  pus  évacué,  si  on  tombe  sur  l'appendice,  il  faut  l'enlever 
si  on  peut  y  parvenir  sans  détruire  les  adhérences  qui  protègent  la 
grande  cavité  péritonéale  contre  l'invasion  du  pus,  car  il  est  préfé- 
rable de  le  laisser  que  d'infecter  le  péritoine  :  il  faut  nettoyer  la  cavité 
de  l'abcès  sans  l'irriguer,  la  bourrer  légèrement  de  gaze  iodoformée 
ou  stérilisée,  et  refermer  soigneusement  la  plaie  opératoire  par  plu- 
sieurs plans  de  suture,  pour  éviter  autant  que  possible  l'éventration 
et  laisser  ressortir  la  gaze  par  la  partie  la  plus  déclive  de  l'incision. 

Des  irrigations  un  peu  brusques  pourraient  rompre  des  adhérences 
et  pénétrer  jusque  dans  la  grande  séreuse. 

Il  faut  être  très  prudent  en  détachant  l'appendice,  qui  peut 
adhérer  aux  gros  vaisseaux,  à  l'uretère,  au  petit  intestin  et  au 
cœcum  :  si  on  trouait  l'intestin  dans  ces  manœuvres,  il  s'agirait  de 
le  suturer. 

Pour  enlever  l'appendice,  il  faut  le  détacher  de  son  méso,  s'il  existe 
entre  deux  ligatures,  placer  une  ligature  en  soie  à  1/2  centimètre  du 
cœcum,  une  seconde  à  un  centimètre  et  demi  de  la  première,  couper 
immédiatement  au-dessus  de  celle-ci  :  Désinfecter  convenablement 
la  surface  de  section,  faire  une  manchette  sur  le  moignon  en  le 
pelant  de  son  péritoine  l'invaginer  et  le  fermer  avec  quelques  points 
de  suture  à  la  Lembert  en  fine  soie  et  rabattre  la  manchette  de 
péritoine  au-dessus. 

Appendicite  gangreneuse  ou  perforante,  —  L'opération  se  fera  de  la 
même  façon  dans  les  deux  cas. 

Il  sera  très  avantageux  pour  le  patient  dans  la  position  déclive  de 
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Treudelenburg,   comme  dans  tous  les  cas,  du  reste,  où  Ton   peut 
redouter  la  sortie  intempestive  de  la  masse  intestinale. 

Lorsqu'il  y  a  du  pus  en  quantité  assez  considérable,  il  vaut 
mieux  ne  pas  donner  cette  position,  afin  d'en  éviter  la  dispersion 
dans  le  ventre. 

Comme  dans  ce  cas-ci  on  n'a  plus  à  s'inquiéter  de  collection  puru- 
lente, il  vaudra  mieux  faire  une  incision  oblique  parallèle  au 
ligament  de  Poupart,  partant  d'un  point  situé  à  3  centimètres  au- 
dessus  du  milieu  de  ce  ligament  et  remontant  parallèle  à  l'arcade,  en 
passant  par  le  tiers  externe  de  la  ligne  qui  va  de  l'ombilic  à  l'épine 
iliaque.  Cette  incision  aura  de  lo  à  i5  centimètres  de  longueur,  sui- 
vant l'épaisseur  du  panicule  adipeux  :  moins  elle  est  longue,  mieux 
cela  vaut,  pour  éviter  l'éventration. 

On  fera  l'incision  verticale,  en  dehors  du  muscle  droit,  lorsque  le 
siège  de  la  tumeur  et  de  la  douleur  l'exigera,  mais  on  voit  mieux  et 
l'on  manœuvre  mieux  avec  une  incision  oblique. 

S'il  n'y  a  pas  de  pus,  ni  de  matières  fécales  extra vasées,  et  qu'on  a 
pu  enlever  l'appendice,  ainsi  qu'il  a  été  décrit  plus  haut,  on  nettoiera 
la  plaie  et  on  suturera  complètement  la  ligne  d'incision  pour  plusieurs 
plans,  sans  faire  de  drainage;  de  cette  façon  on  évitera  à  coup  sûr 
l'éventration. 

En  cas  contraire,  il  faudra  drainer  comme  nous  l'avons  dit  précé- 
demment. Du  reste,  la  question  du  drainage  dans  les  laparatomies 
s'applique  aussi  aux  opérations  pour  appendicite  :  l'avis  des  chirur- 
giens est  partagé,  il  faut  s'inspirer  selon  les  cas  particuliers  qui  se 
présentent.  Lorsqu'on  aura  cru  utile  de  drainer,  les  dangers  d'éven- 
trationsecondaireétant  beaucoup  plus  grands,  je  crois  qu'il  convien- 
dra d'aviver  les  bords  de  la  plaie  restée  ouverte,  quand  elle  sera 
devenue  aseptique,  et  de  fermer  ce  point  faible  par  une  suture 
étagée. 

Appendiciie  chronique  rémittente,  (Relapsing.)  —  Il  faut  opérer  comme 
dans  le  cas  précédent.  Cependant,  quelquefois  on  devra  se  contenter 
d'une  incision  exploratrice,  quand  il  sera  impossible  de  trouver 
l'appendice  et  de  l'extirper. 

Ces  cas  peuvent  être  comparés  aux  salpyngites,  ainsi  que  Ta  très 
bien  dit  Polk  de  New- York. 

Si  les  adhérences  sont  trop  solides,  si  la  libération  de  l'appendice 
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malade  expose  à  déchirer  des  organes  importants,  il  vaut  mieux 
s'arrêter.  Une  règle  de  conduite  précise  ne  peut  être  tracée  ;  cela 
dépendra  des  cas  particuliers  et  du  tempérament  du  chirurgien. 

Péritonite  septique  purulente  généralisée,  —  Si  on  découvre,  au  cours  de 
ropération,  que  le  pus  a  envahi  la  grande  cavité  péritonéale,  il  faut 
pratiquer  une  controuverture  dans  les  deux  flancs,  et  même  dans 
le  douglas  chez  la  femme,  y  introduire  de  gros  drains  et  faire  par  là 
de  grands  lavages  tièdes  à  Veau  boriquée  ou  stérilisée. 

Le  cas  est  évidemment  très  mauvais,  mais  on  a  eu  quelques  succès, 
paraît-il,  par  ce  procédé. 

Les  soins  successifs,  les  pansements,  ne  méritent  pas  d'attirer 
l'attention;  tous  les  chirurgiens  savent  à  quoi  s'en  tenir. 

Il  est  bon  cependant  d'insister  sur  la  nécessité  d'un  repos  prolongé 
et  sur  le  port  d'un  bon  bandage  de  corps,  destiné  à  prévenir  l'éven- 
tration. 

Conclusion.  —  Dans  tous  les  cas  d'affection  de  la  fosse  iliaque  droite, 
l'attention  du  médecin  sera  éveillée  par  la  nécessité  d'établir  à  temps 
un  diagnostic  précis. 

La  vie  du  malade  dépend  dans  beaucoup  de  cas  de  la  perspicacité 
du  médecin  :  s'il  reconnaît  à  temps  les  symptômes  nécessitant  impé- 
rieusement l'intervention  chirurgicale  immédiate,  le  malade  est 
presque  certain  d'être  sauvé. 

Si,  au  contraire,  on  perd  un  temps  précieux  et  si  le  chirurgien  est 
appelé  trop  tard,  le  cas  devient  désespéré  :  c'est  quelquefois  une  ques- 
tion d'heures. 

Il  faut  donc  beaucoup  de  sagacité  chez  un  praticien,  aussi  bien 
pour  arrêter  le  bistouri  d'un  chirurgien  trop  pressé,  que  pour 
demander  l'aide  de  celui  qui  doit  sauver  une  situation  grave. 

On  en  a  laissé  mourir  un  grand  nombre  qu'une  opération  raisonnée 
et  faite  à  propos,  aurait  guéris,  de  même  qu'au  début  de  l'ère  chirur- 
gicale  du  traitement  de  cette  affection,  on  en  a  ouvert  un  certain 
nombre  qui  auraient  sans  doute  guéri,  sans  l'intervention  de  la  chi. 
rurgie. 
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D'  J.  Verhoogen  (Bruxelles).  —  Fibro-myôme  rétrovësical. 

Les  myômes  de  la  vessie  sont  des  tumeurs  extrêmement  rares,  à 
tel  point  qu'on  n'en  rencontre  que  quelques  observations  dans  les 
traités  spéciaux.  Développés  aux  dépens  des  éléments  musculaires 
de  l'organe,  ils  peuvent  rester  inclus  dans  l'épaisseur  même  de  ses 
parois  et  ne  se  manifester  par  aucun  symptôme.  C'est  ainsi  qu'il 
m'est  arrivé,  au  cours  d'une  taille  hypogastrique,  de  rencontrer  une 
tumeur  de  cette  nature  qui  avait  les  dimensions  d'une  noix  et  qui  se 
confondait  avec  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  sans  qu'aucun  S3Tnf>- 
tôme  eût  pu  faire  soupçonner  sa  présence. 

Le  plus  souvent,  au  cours  de  leur  évolution,  ils  se  dirigent  vers 
l'intérieur  de  la  cavité  vésicale  et  se  présentent  alors  sous  la  forme  de 
tumeurs  pédiculées  ou  sessiles,  recouvertes  de  muqueuse  plus  ou 
moins  altérée  et  se  rattachant  directement  à  la  tunique  musculaire  de 
la  vessie  et  tout  particulièrement  à  la  couche  la  plus  interne  de  cette 
tunique  qui  semble  être  généralement  leur  point  de  départ. 

Enfin  les  myômes  de  la  vessie  peuvent  aussi  se  développer  du 
côté  de  la  cavité  péritonéale.  On  ne  connaît  jusqu'aujourd'hui  que 
deux  cas  de  ces  myômes  péritonéaux;  j'ai  eu  l'occasion  d'en 
observer  un  troisième  dont  voici  brièvement  l'observation  telle 
que  je  l'ai  publiée  dans  le  Journal  de  Médecine  de  Bruxelles. 

Jeune  homme  de  23  ans,  de  constitution  assez  chétive.  Début  des 
symptômes  il  y  a  5  ans.  Ces  symptômes  se  présentaient  sous  forme 
de  crises  douloureuses  et  se  répétaient  à  intervalles  variables,  sou- 
vent plusieurs  fois  par  semaine.  La  douleur  siégeait  surtout  au  niveau 
de  l'anus  :  le  malade  éprouvait  des  épreintes  très  violentes  qui  s'irra- 
diaient dans  tout  le  bas-ventre.  C'étaient  de  véritables  coliques, 
accompagnées  de  besoin  intense  d'aller  à  la  selle  et  suivies  de  l'émis- 
sion d'une  petite  quantité  de  matières  fécales  et  de  mucus  abondant. 
Parfois  un  peu  de  fréquence  dans  les  mictions.  Urines  claires  et 
normales.  Pas  de  fièvre. 

Pendant  ces  crises,  qui  duraient  tantôt  quelques  heures,  tantôt 
tout  un  jour  et  même  davantage,  le  malade  se  comprimait  l'abdomen 
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à  deux  mains,  et  prenait  les  positions  les  plus  étranges,  se  pliait  litté- 
ralement en  deux  ou  bien  se  couchait  à  plat  ventre  sur  une  chaise  ou 
sur  les  bras  d'un  fauteuil,  la  tête  pendant  d'un  côté,  les  jambes  de 
Tautre. 

Puis  la  crise  se  terminait  plus  ou  moins  brusquement,  les  douleurs 
disparaissaient  complètement  pour  reparaître  quelques  heures  ou 
quelques  jours  plus  tard. 

Tous  les  traitements  employés  ayant  échoué,  le  malade,  de  carac- 
tère assez  efféminé  du  reste,  avait  fini  par  devenir  morphinomane. 
Il  allait  s'affaiblissant  constamment. 

Je  suis  appelé  à  l'examiner  au  mois  de  novembre  dernier  avec 
M.  le  Dr  Depage,  notre  collègue.  Le  toucher  bi-manuel,  un  doigt 
étant  introduit  dans  le  rectum  et  une  main  appliquée  sur  l'abdomen, 
nous  fait  découvrir  dans  le  bas-ventre  une  tumeur  molle  donnant, 
moins  la  fluctuation,  la  sensation  d'une  vessie  distendue.  Le  cathété- 
risrrie  nous  permet  de  reconnaître  que  la  vessie  était  à  peu  près  vide  ; 
nous  crûmes  alors  à  l'existence  d'une  collection  de  pus  épais  dans  la 
loge  de  Retzius. 

En  présence  des  souffrances  continuelles  du  malade,  nous  décidons 
de  pratiquer  une  incision  exploratrice  pouvant  devenir  curative  si  notre 
diagnostic  se  vérifie.  Le  ventre  ouvert,  nous  rencontrons  ainsi  une 
tumeur  ayant  absolument  l'aspect  d'un  fibrome  utérin,  remplissant 
tout  le  petit  bassin  et  remontant  jusque  près  de  l'ombilic  ;  solidement 
attachée  dans  le  fond  du  bassin,  la  tumeur  adhère  en  différents 
points  à  l'intestin  et  du  côté  droit  à  un  cordon  blanc  que  nous  crûmes 
être  l'uretère. 

En  présence  des  dangers  et  des  difficultés  très  grandes  que  pré- 
sente Textirpation  de  la  tumeur,  nous  nous  bornons  à  l'attirer  en 
avant  et  à  la  fixer  à  la  paroi  abdominale  dans  l'espoir  de  dégager 
le  rectum  et  de  faire  ainsi  disparaître  les  crises  douloureuses  de 
ce  côté,  et  en  même  temps  de  pouvoir  pratiquer  l'électrolyse. 

Le  malade  se  rétablit  très  bien  des  suites  opératoires,  mais  les 
crises  reparaissent  immédiatement  et  se  reproduisent  avec  la  même 
intensité. 

L'électrolyse  est  alors  employée  et  l'on  parvient  par  ce  moyen  à 
creuser  dans  la  tumeur  une  cavité  de  12  centimètres  environ  de  pro- 
fondeur; les  douleurs  persistent  néanmoins  et  la  tumeur  continue  à 
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augmenter  lentement  de  volume.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus, 
sa  vie  est  visiblement  compromise,  et  nous  nous  décidons  enfin,  de 
l'avis  de  plusieurs  confrères  consultés  à  ce  sujet,  de  tenter  l'extirpation 
complète. 

Opération  le  23  mai  dernier.  Les  adhérences  au  colon  trans verse  et 
à  différentes  parties  de  Tinlestin  sont  rapidement  détachées,  ainsi  que 
celles  qui  fixent  la  tumeur  à  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  aux 
parois  du  bassin.  Le  cordon  blanc  que  nous  avions  pris  pour  Turetère 
droit  est  détaché  de  la  tumeur  et  nous  reconnaissons  que  ce  n'est 
autre  chose  que  l'appendice  iléo-cœcal. 

Au  fond  du  petit  bassin,  la  tumeur  est  fixée  par  un  pédicule  large 
de  3  doigts  environ  qui  se  continue  avec  la  paroi  vésicale  entre  les 
vésicules  séminales,  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  la  prostate  de  la 
face  postérieure  de  la  vessie. 

Ce  pédicule  est  lié,  la  tumeur  extraite,  l'hémorrhagie  qui  est  assez 
abondante  est  arrêtée  par  un  tamponnement  de  Mickulicz  et  le  ventre 
refermé.  L'opération  a  duré  3o  minutes.  Malheureusement,  laffai- 
blissement  du  malade  était  tel  qu'il  ne  put  se  remettre  des  suites 
opératoires  et  succomba  le  quatrième  jour. 

La  tumeur  avait  le  volume  d'une  tête  d'enfant;  l'examen  micros- 
copique démontra  qu'il  s'agissait  d'un  fibromyôme. 

Dans  son  traité  des  tumeurs  de  la  vessie,  Albarran  rapporte  deux 
cas  de  mj'ômes  vésicaux  développés  du  côté  du  péritoine,  à  la  façon 
des  myômes  utérins:  le  premier  est  celui  de  Belfield,  le  second  cas 
est  de  Polaillon  et  Legrand. 

«  En  i88i,  Belfield  trouva,  à  l'autopsie  d'une  femme  de  5o  ans, 
»  une  petite  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  noix,  attachée  à  la  face 
»  extérieure  de  la  paroi  latérale  gauche  de  la  vessie  ;  quatre  brides 
»  minces  rattachaient  cette  tumeur  à  la  tunique  musculaire  de  la 
»  vessie.  L'examen  microscopique  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'un  myôme 
»  très  peu  vasculaire,  formé  par  des  fibres  musculaires  lisses,  dispo- 
»  sées  en  faisceaux,  séparés  les  uns  des  autres  par  une  petite  quantité 
»  de  tissu  conjonctif. 

»  MM.  Polaillon  et  Legrand  ont  publié,  en  i888,  un  remarquable 
»  exemple  de  myôme  excentrique  de  la  vessie  dont  le  poids  atteignit 
»  3700  grammes.  On  avait  porté  pendant  la  vie  le  diagnostic  de 
»  tumeur  polykystique  de  l'ovaire,  avec  quelques  réser\'es  sur  la  pos- 
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)}  sibilitc  d'un  fîbro-myômc  de  l'utérus,  bien  que  la  tumeur,  qui 
»  remplissait  le  ventre,  parut  indépendante  de  la  matrice.  M.  Polail- 
»  Ion  pratiqua  la  laparotomie,  trouva  une  énorme  tumeur  pédiculée 
»  et  l'extirpa  en  fixant  son  pédicule  à  la  paroi  abdominale.  Le  résul- 
»  tat  immédiat  de  l'opération  fut  excellent,  et  I3  chirurgien  croyait 
»  avoir  enlevé  un  fibro-myôme  utétin;  mais,  quelques  jours  après 
»  l'intervention,  on  vit  l'urine  qui  commençait  à  sçurdre  au  niveau 
))  du  pédicule  fixé  à  l'extérieur  ;  il  se  forma  ainsi  une  fistule  urinai re 
»  hypogasiriqu-e;  puis  la  malade  succomba,  i  mois  après  l'opération, 
»  à  la  tuberculose  pulmonaire.  L'autopsie  fit  voir  que  tout  l'appareil 
»  génital  était  sain,  et  que  la  tumeur  extirpée  s'insérait  au  sommet 
»  de  la  vessie  par  un  pédicule  assez  large.  L*examen  microscopique 
»  montra  qu'il  s'agissait  d'un  myôme  à  fibres  lisses.  » 

Dans  notre  cas,  la  tumeur  s'insérait  au  moyen  d'un  pédicule  très 
court  au  niveau  de  la  base  de  la  vessie,  au  point  où  ses  fibres  muscu- 
laires se  confondent  avec  celles  de  îa  prostate.  Ivl.  le  professeur  Héger, 
qui  a  suivi  en  quelque  sorte  toute  de  l'histoire  du  malade,  a  pensé  qu'il 
s'agit  d'une  tumeur  embr^'onnaire  ayant  pour  point  de  départ 
l'organe  résiduel  constitué  chez  l'homme  par  les  conduits  de  MuUer 
incomplètement  atrophiés.  On  sait  que  normalement  ces  conduits 
s'atrophient  totalement,  ne  laissant  à  leur  partie  supérieure  que 
Vhydatide  non  pédiculée  de  Morgagui,  à  leur  extrémité  inférieure  l'utricule 
prostatique  ou  utérus  masculiuus, 

Cohnheim  depuis  longtemps  à  émis  l'opinion  que  seuls  les  tissus 
embj  yonnaires  sont  capables  de  donner  naissance  à  des  néoplasmes. 
Lorsque  ceux-ci  prennent  naissance  chez  un  adulte,  c'est  qu'un  cer- 
tain nombre  de  cellules  de  l'embiyon  sont  restées  incluses  parmi  les 
tissus  de  son  organisme,  jusqu'à  ce  que  leur  puissance  proliférante 
ait  été  sollicitée  par  une  cause  inconnue.  Sans  doute,  il  est  incontes- 
table qu2  les  tissus  adultes  peuvent  revenir  par  prolifération  au  type 
cnibr^'onnaire  tt  constituer  ainsi  les  tumeurs,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  l'on  comprend  plus  facilement  chez  un  jeune  homme 
de  23  ans  le  développement  exagéré  d'un  organe  embryonnaire  qui 
n'a  pas  subi  son  atrophie  habituelle,  plutôt  que  la  formation  spon- 
tanée d'une  pareille  tumeur  aux  dépens  d'un  organe  qui  n'a  subi 
aucune  altération  préalable. 

Nous  n'avons  malheureusement  pu  faire  l'autopsie  et  acquérir  ainsi 
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de  certitude  à  cet  égard,  mais  M.  Héger  (i)  apporte  à  l'appui  de  son 
hypothèse  des  considérations  basées  sur  la  marche  de  la  maladie,  la 
structure  de  la  tumeur  tout  à  fait  analogue  à  celle  des  fibro-myôrnes 
utérins,  sa  situation  anatomique  entre  la  vessie  et  le  rectum  et  enfin 
le  caractère  efféminé  du  malade  qui  le  rapprochait  des  types  dans 
lequel  le  développement  génital  s'est  fait  d'une  façon  incomplète  ou 
anormale. 

Notre  tumeur  serait  donc  l'homologue  d'un  fibrome  utérin  dont 
l'origine  devrait  être  attribuée  à  une  malformation  congénitale,  si 
tant  est  que  l'on  puisse  donner  ce  nom  à  un  développement  anormal 
d'un  organe  résiduel. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  s'agit  d'un  néoplasme  extrêmement  rare 
et  dont  on  ne  connaît  guère  d'exemple,  puisque  les  deux  cas  cités 
par  Albarran  et  que  j*ai  rapportés  plus  haut  sont  les  seuls  qui  aient 
été  décrits. 


Dr  Lorthioir  (Bruxelles).  —  Quatre  cas  de  résection 

tibio-tarsienne. 

V 

La  résection  de  l'articulation  tibio-tarsienne  qui  était  considérée 
comme  donnant  des  résultats  bien  peu  encourageants  avant  l'intro- 
duction dans  la  pratique  chirurgicale  de  la  méthode  sous-périostée, 
est  devenue,  grâce  à  cette  dernière  et  à  l'antisepsie,  l'opération  de 
choix  aussi  bien  dans  les  cas  d'ostéo-arthrite  du  pied  que  dans  ceux 
de  tuberculose  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ou  des  os  qui  la  cons- 
tituent. 

Plus  spécialement,  c'est  surtout  chez  les  enfants  que  ce  procédé 
opératoire  a  produit  les  résultats  les  plus  avantageux. 

De  nombreux  cas  ressortant  de  la  chirurgie  osseuse  du  pied  se 
sont  présentés  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Charon,  réclamant 
l'intervention  opératoire.  Ainsi  ont  été  pratiqués  de  multiples  curet- 
tages,  évidements,  ablations  sous-périostées  de  l'astragale,  du  calca- 
néum,  du  cuboïde,  ainsi  que  le  drainage  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia. 


(1)  Journal  de  Mcdccinc  et  de  Chirurgie  de  Bruxelles,  no24,  16  juin  1894, 


DE   CHIRURGIE  289 

Dans  ces  divers  c«'\s  que  nous  venons  d'énumérer,  la  guérison  a 
toujours  suivi  l'opération,  mais  il  est  juste  d'ajouter  que  là  où  l'inter- 
vention n'a  pas  été  radicale,  cette  guérison  ne  s'est  produite  qu'après 
un  laps  de  temps  fort  long  et  sans  rendre  au  membre  opéré  une  inté- 
grité fonctionnelle  aussi  parfaite  que  celle  qu'eût  donnée  la  résection 
tibio-tarsienne. 

La  technique  opératoire  de  la  résection  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  est  savamment  décrite  dans  le  Précis  de  manuel  opératoire  de 
Farabeuf  ;  je  ne  m'y  arrêterai  donc  que  pour  fixer  quelques  points  de 
détail. 

Les  incisions  ont  toujours  été  pratiquées  parallèlement  à  l'os  du 
tibia  et  du  péroné.  Il  va  sans  dire  que  le  lieu  d'élection  a  nécessaire- 
ment varié  suivant  Tétat  de  la  peau  et  la  situation  des  fistules. 

Dans  la  majorité  des  cas  deux  incisions  perpendiculaires  ont  été 
portées  aux  deux  extrémités  de  l'incision  interne  —  longue  elle-même 
de  6  à  8  centimètres  —  de  façon  à  constituer  deux  lambeaux  à 
volets. 

L'incision  externe  a  toujours  été  faite  de  façon  à  pouvoir  être  pro- 
longée, en  cas  de  besoin,  sur  le  dos  du  pied.  C'est  là  une  précaution 
d'une  importance  extrême  car  dans  tous  les  cas  qui  se  sont  présentés 
l'astragale  a  été  reconnu  atteint  et  son  extirpation  jugée  nécessaire. 

L'opérateur  doit  en  outre  apporter  le  plus  grand-soin  à  la  dénuda- 
tion  des  os  et  porter  toute  son  attention  sur  le  maintien  du  périoste, 
car  c'est  de  là  que  dépend  la  restitution  ad  integrum  qui  doit  constituer 
le  résultat  terminal  de  l'opération. 

Le  temps  le  plus  difficile  réside  dans  le  décollement  du  périoste  au 
niveau  du  ligament  intérosseux  et  dans  l'engagement  des  rétracteurs 
de  Farabeuf  destinés  à  éloigner  des  os  les  parties  molles  et  le  périoste 
qui  gêneraient  le  passage  de  la  scie. 

C'est  pour  la  facilité  de  ce  dernier  temps  opératoire  que  M.  le  pro- 
fesseur Charon  a  modifié  les  rétracteurs  de  Farabeuf  en  supprimant 
un  des  crochets.  Cette  simple  modification,  en  rendant  l'introduction 
plus  aisée,  a  heureusement  modifié  cette  partie  laborieuse  de  la  tech- 
nique. 

Le  sciage  des  os  au  moyen  de  la  scie  démontable  de  Farabeuf  se 
pratique  à  4  ou  5  centimètres  de  l'extrémité  des  malléoles  :  il  doit  se 
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faire  nettement  d'avant  en  arrière  et  un  peu  de  haut  en  bas,  de  façon 
à  se  mettre  à  Fabri  d'un  équinisme  possible. 

L'extraction  des  malléoles  est  relativement  facile.  Elle  permet  de 
s'assurer  de  l'état  de  l'astragale  ;  si  ce  dernier  est  malade  —  ainsi 
qu'on  le  constate  dans  la  presque  généralité  des  cas  —  il  sufBt,  comme 
je  l'ai  dit  plus  haut  de  prolonger  l'incision  externe  jusqu'au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  l'espace  intérosseux  des  premier  et  deu- 
xième métacarpiens.  Le  lambeau  disséqué  et  les  tendons  écartés 
laissent  alors  un  vaste  champ  libre  qui  permet  facilement  l'extraction 
ou  l'évidement  de  l'astragale. 

Contrairement  à  l'opinion  de  certains  auteurs,  j'estime  que  Textir* 
pation  est  de  beaucoup  préférable  à  l'évidement.  L'évidement  en 
effet  est  une  opération  incomplète,  par  définition  même,  et  qui  peut 
par  l'établissement  d'une  suppuration  plus  ou  moins  prolongée, 
retarder  ainsi  la  guérison  et  compromettre  le  résultat  final  de  l'inter- 
vention chirurgicale. 

Les  sutures  ont  toujours  été  faites  aux  crins  de  Florence;  le  drai- 
nage a  été  pratiqué  au  moyen  de  drains  ordinaires  ou  au  moyen  de 
gaze  iodoformée  quand  l'état  du  tissu  cutané  ne  poutait  autoriser 
les  sutures. 

Les  appareils  de  contention  post-opératoire  acquièrent  évidemment 
une  importance  exceptionnelle. 

Nous  avons  exclusivement  recours  aux  bandes  plâtrées  sublimées 
embrassant  antiseptiquement  non  seulement  le  pied  mais  toute  la 
jambe  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  fémur;  il  importe  en  effet  de  ne 
pas  perdre  de  vue  cette  règle  générale  que  les  articulations  attenantes 
aux  deux  extrémités  d'un  os  fracturé  doivent  de  toute  nécessité  être 
immobilisées. 

En  terminant  ce  rapide  exposé,  je  crois  utile  de  faire  remarquer  la 
supériorité  incontestable  que  présente  la  résection  tibio-tai'sienne 
sur  les  diverses  opérations  proposées  en  des  cas  identiques  (procédés 
de  Vladimiroff,  deMikulicz,  etc.).  Ces  procédés,  en  effet,  font  des  opé- 
rés des  digitigrades  et  ne  rendent  jamais  au  malade  une  marche 
normale  tandis  que  la  résection  tibio- tarsienne  amène  l'intégrité  fonc- 
tionnelle du  membre  sans  qu'on  ait  à  redouter  le  raccourcissement 
tardif  très  prononcé  puisque  l'accroissement  de  l'os  en  longueur 
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reconnaît  essentiellement  pour  son  siège  actif  le  cartilage  épiphysairc 
du  genou. 

Observation  I.  —  Laure  D.  M...,  rue  du  Fort,  est  une  enfant  de 
3  ans  1/2,  qui  était  atteinte  depuis  l'âge  de  i6  mois  (en  décembre 
1889)  d'une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  pied  droit  accompagnée 
de  fistules  suppurant  abondamment  et  dont  la  première  remonte  en 
janvier  1890. 

L'enfant  avait  commencé  à  marcher  à  11  mois,  mais  5  mois  après 
(décembre  1889)  la  marche  était  devenue  impossible,  le  pied  gonfla 
et  en  janvier  1890  la  première  fistule  se  produisit.  A  dater  de  ce 
moment  jusqu'à  la  guérison  opératoire  l'enfant  est  restée  dans  l'inca- 
pacité absolue  de  reposer  le  pied  droit  sur  le  sol. 

La  résection  fut  pratiquée  par  M.  Charon  d'après  le  procédé 
décrit  ci-dessus  le  16  août  1892.  La  guérison,  qui  est  remarquable, 
s'effectua  en  2  mois.  La  malade  put  s'essa5'er  à  marcher  en  décembre 
1892  et  en  mai  1893  ;  la  marche  était  parfaite.  Cet  état  s'est  maintenu 
au  point  qu'il  n'existe  pas  même  de  claudication,  si  bien  que  la  petite 
patiente  ne  paraît  pas  avoir  subi  un  traumatisme  opératoire  de  cette 
importance. 

Observation  IL  L'enfant  D.,  Prosper,  âgé  de  8  ans,  habitant 
Roubaix,  entre  à  l'hôpital  le  6  octobre  1893  pour  une  tuberculose  des 
os  du  pied  qui  a  envahi  toute  la  région  malléolaire.  L'affection  a 
débutéil  y  a  2  ans,  la  marche  est  impossible  depuis. 

L'opération  par  le  même  procédé  est  pratiquée  par  M.  Charon  le 
16  octobre  1893.  Les  nombreuses  fistules  qui  existent  à  la  peau  ont 
mis  celle-ci  en  un  tel  état  qu'il  ne  faut  pas  songer  à  établir  une  suture 
du  cAté  externe  et  la  cavité  est  bourrée  de  gaze  iodoformée;  la  plaie 
interne  est  suturée.  L'astragale,  représenté  par  une  bouillie,  a  été 
extirpé. 

Moins  de  2  mois  après,  le  8  décembre,  l'enfant  a  pu  quitter  l'hôpital 
guéri  et  marchant  fort  bien. 

Il  est  à  noter  que  le  pied  de  ce  malade  se  trouvait  dans  un  tel 
état  de  délabrement  que  le  médecin  traitant  avait  proposé  l'amputa- 
tion. 
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Observation  III.  —  F.,  Camille,  de  Mont SteAldegonde,  8  ans, 
entre  à  l'hôpital  le  i5  mars  1894,  porteur  d*une  tumeur  blanche  du 
pied  droit  avec  fistules  aux  deux  malléoles.  L'articulation  est  malade 
depuis  2  ans  et  3  mois  à  la  suite  d'une  entorse,  pense-t-on.  La  suppu- 
ration est  établie  depuis  i  an  1/2,  la  marche  est  impossible  depuis 
plus  de  2  ans. 

L'enfant  est  opéré  le  20  mars  1894.  Le  premier  pansement  est  levé 
le  29  et  le  drain  retiré.  Le  10  avril  on  enlève  le  second  pansement; 
la  plaie  est  guérie  par  première  intention.  L'immobilisation  du  pied 
est  toutefois  maintenue  dans  un  appareil  plâtré  sur  lequel  l'enfant 
s'essaie  à  marcher  un  mois  après  l'opération.  Le  petit  patient  quitte 
l'hôpital  le  28  mai,  marchant  depuis  longtemps  avec  une  bottine. 

Vous  pourrez  vous  rendre  compte  par  vous-même  de  l'état  lamen- 
table dans  lequel  se  trouvaient  les  malléoles  et  l'astragale  que  j'ai 
conservés. 

OiîSERVATioN  IV.  —  Le  dernier  cas  que  j'ai  à  vous  présenter  est 
celui  d'une  enfant  de  2  ans  (R.  Marie,  Impasse  du  Calvaire)  qui, 
admise  le  3o  mars  1894  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Charon 
est  opérée  par  celui-ci,  d'une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  pied 
consécutive  à  une  fracture  du  péroné. 

L'astragale  s'est  entrepris  par  voisinage  et  ne  constitue  plus  qu'un 
véritable  séquestre.  Ici  la  guérison  n'a  été  obtenue  que  par  seconde 
intention,  mais,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer,  la  marche  est 
déjà  devenue  aisée. 

Enfin  il  est  une  remarque  qui  a  bien  son  importance  et  qui  s'appli- 
que à  tous  les  cas  opérés:  la  température  des  patients  n'a  jamais, 
durant  toute  la  durée  de  la  guérison  post-opératoire,  dépassé  38^. 

m 

J}^  Rouffart  (Bruxelles).  —  Fibrome  utérin  avec  salpin^^te  com- 
pliquée de  fistule.  —  Laparotomie  exploratrice.  —  Hystérec- 
tomie  vaginale.  —  Guérison. 

Nous  avons  souvent  dit  pourquoi  tout  fibrome  utérin  doit  être 
considéré  comme  une  affection  grave  ;  mais  cette  gravité  devient 
excessive  lorsque  les  annexes  sont  entreprises  et  que  des  collections 
purulentes  entourent  la  tumeur  utérine.  C'est  un  cas  de  ce  genre  que 
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nous  allons  rapporter  et  nous  croyons  bien  faire  en  appelant  l'atten- 
tion de  la  Société  de  chirurgie  sur  le  traitement  institué  dans  lequel 
la  laparotomie  étant  restée  inefficace,  l'hystérectomie  vaginale  a  eu 
raison  de  tous  les  accidents. 

Voici  l'observation  : 

Scraphine  T...,  âgée  de  3i  ans,  ménagère,  sans  antécédents 
pathologiques. 

Réglée  à  18  ans,  les  menstrues  se  sont  établies  régulièrement  après 
2  ou  3  mois,  mais  toujours  cette  fonction  s'est  accompagnée  de  dou- 
leurs précédant,  accompagnant  et  suivant  l'hémorrhagie  ;  leur  durée 
était  de  5  jours  et  dans  les  premiers  temps  la  malade  a  perdu  des 
caillots.  Les  règles  revenaient  au  bout  de  28  jours.  A  l'âge  de  25  ans. 
cette  malade  a  eu  un  enfant,  âgé  aujourd'hui  de  6  ans  f/2. 

Après  ses  couches,  elle  a  été  en  bonne  santé  et  il  y  a  2  ans  1/2,  une 
nouvelle  grossesse  s'est  terminée  par  une  fausse  couche  :  c'est  depuis 
lors  que  la  malade  a  souffert.  3  semaines  après  cette  perte,  elle  est 
prise  de  douleurs  atroces  dans  le  bas-ventre.  Ces  douleurs  s'accom- 
pagnent de  fièvre  dont  a  raison  le  traitement  institué,  mais  le  ventre 
reste  sensible  et  quelque  temps  après  éclate  un  accès  de  pelvi-pcri- 
tonite,  qui  s'amende  de  nouveau,  après  un  traitement  de  2  mois 
par  le  repos  et  les  injections. 

Ces  accidents  se  sont  encore  renouvelés  2  ou  3  fois  après  des 
périodes  où  la  malade  paraissait  revenir  à  la  santé  et  à  la  suite  d'un 
de  ces  accès  elle  alla  trouver  un  chirurgien  qui  lui  pratiqua  la  lapa- 
ratomie.  D'après  les  renseignements  que  m'a  fournis  ce  praticien,  il 
trouva  une  tumeur  solide,  volumineuse,  entourée  par  un  magma 
d'adhérences  et  tellement  fixée  au  petit  bassin  qu'il  dut  renoncer 
immédiatement  à  tout  espoir  d'aboutir  par  la  voie  abdominale  et 
qu'il  referma  le  ventre. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  extrêmement  bénignes;  la 
plaie  abdominale  se  réunit  par  première  intention,  mais  tout  à  coup, 
le  quinzième  jour  qui  suivit  l'opération,  une  tumeur  se  montra  dans 
la  région  lombaire  gauche,  et  bientôt  s'ouvrit  un  abcès.  Une  fistule 
purulente  s'établit  et  lorsque  la  malade  vint  nous  consulter  14  mois 
après  la  laparotomie,  cette  fistule  persistait. 

Lorsque  je  voulus  examiner  la  malade,  le  palper  abdominal  fut 
très  douloureux,  surtout  à  gauche,  aussi  eus-je  recours  à  la  chloro" 
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formisation  pour  faire  un  examen  complet.  Le  palper  abdominal 
révèle  lexistence  d'une  tumeur  dure,  volumineuse,  irrégulière,  à  la 
surface  de  laquelle  font  saillie  des  noyaux  fibreux  sous-péritonéaux, 
et  qui  semble  recouverte  par  des  adhérences  donnant  la  sensation  de 
l'épiploon  induré  comme  un  plastron  abdominal  profondément  situé. 
La  matrice  est  immobilisée,  murée  dans  le  petit  bassin,  les  adhérences 
sont  surtout  complètes  à  gauche  où  la  matrice  se  continue  avec  une 
tumeur  qui  occupe  le  ligament  large. 

En  introduisant  un  stylet  dans  le  trajet  fistuleux  de  la  région  lom- 
baire gauche  on  arrive  à  une  profondeur  de  12  centimètres  dans  la 
direction  du  petit  bassin,  mais  sans  que  Ton  soit  nettement  renseigne 
sur  le  siège  précis  de  l'extrémité  du  stylet. 

Je  pense  avoir  affaire  à  un  fibrome  utérin  compliqué  d'abcès  pelvien, 
abcès  qui  a  décollé  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  qui  est  venu 
s'ouvrir  au-dessus  de  la  crête  iliaque  dans  la  région  lombaire,  et  pour 
pouvoir  remonter  jusqu'à  l'endroit  où  a  débuté  l'abcès,  je  propose  à 
la  malade  de  pratiquer  l'hystérectomie  vaginale. 

La  malade,  à  son  entrée  à  l'hôpital  St-Jean  avait  un  teint  cachec- 
tique; elle  avait  des  pertes  sanguines  peu  abondantes  mais  continues  ; 
à  cette  cause  de  dépérissement  venait  s'ajouter  le  pus  que  donnait 
continuellement  la  fistule.  Elle  n'éprouvait  aucune  douleur,  les  selles 
étaient  régulières,^  pas  d'excitabilité  vésicale  anormale,  son  état 
général  trahissait  l'affaiblissement  produit  par  une  longue  suppura- 
tion. 

L'opération  proposée  fut  acceptée  par  la  malade  et  nous  fîmes 
l'hystérectomie  le  20  avril  1894.  M.  le  professeur  Hyernaux  y  assistait 
ainsi  que  MM.  les  D"  Daubioule  et  Van  Engelen;  j'étais  aidé  par 
MM.  les  D"  Martin  Poncelet  et  Vince,  adjoints  du  service.  L'opéra- 
tion fut  laborieuse  et  dura  une  heure.  Après  la  désinsertion  du  col, 
la  matrice  qe  pouvait  s'abaisser  ;  je  mis  deux  pinces  sur  les  artères 
utérines  et  fis  le  morcellement  en  suivant  le  procédé  de  Péan,  allant 
sectionner  des  portions  de  l'utérus  immobilisé  à  mesure  que  l'hémos- 
tase de  «nouvelles  portions  des  ligaments  larges  permettait  d'atteindre 
des  fragments  de  l'utérus  situés  plus  haut,  sans  danger  d'hémorrhagie. 
La  pose  des  pinces  hémostatiques  était  facile  du  côté  droit,  mais  à 
gauche  la  matrice  fixée  à  la  paroi  osseuse  du  petit  bassin  rendait 
la    manœuvre  laborieuse.  Heureusement  l'abcès  fut  ouvert  ;  il  s'en 
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échappa  du  pus  à  odeur  infecte  et  dès  ce  moment  notre  intervention 
marcha  plus  régulièrement  ;  la  matrice  enlevée,  l'ovaire  et  la  trompe 
de  droite  furent  extraits;  la  poche  de  l'abcès  à  gauche  largement 
ouverte  fut  laissée  en  place.  En  examinant  la  malade  en  ce  moment 
on  pouvait  facilement  constater  la  présence  d'adhérences  épiploïques 
et  intestinales  formant  un  dôme  de  tissu  induré  au-dessus  de  la  poche 
de  l'abcès  et  formant  pour  ainsi  dire  une  barrière  infranchissable  au 
matériaux  infectieux. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  brillantes  :  dès  le  cinquième 
jour,  le  trajet  fistuleux  auquel  on  n'avait  fait  subir  aucune  espèce  de 
traitement  ne  donnait  plus  de  pus,  et  il  y  avait  un  peu  de  suppuration 
dans  le  vagin  ;  le  dixième  jour  toute  suppuration  avait  cessé  et  la 
malade  quittait  l'hôpital.  Il  y  a  huit  jours  elle  est  venue  nous  faire 
constater  sa  guérison  complète. 


M.  Lorthioir  (Bruxelles).  —  Résection  orthopédique  du  genou. 


Elvire  L...,  actuellement  âgée  de  loans  —  et  dont  cette  observation 
a  pour  but  de  retracer  succinctement  l'histoire —  souffrit  d'une  tumeur 
blanche  du  genou  droit,  survenue  alors  que  l'enfant  n'avait  guère  que 
trois  ans.  Suivant  les  dires  du  père,  l'affection  reconnaîtrait  une  ori- 
gine traumatique,  une  contusion  du  genou  qui  ne  tarda  pas  à  pré- 
senter les  phénomènes  spéciaux,  constituant  le  tableau  clinique  banal 
de  la  tumeur  blanche. 

Le  traitement  fut  celui  qu'on  préconise  toujours  en  pareil  cas  : 
immobilisation  du  membre  atteint  dans  les  appareils  plâtrés,  révulsifs 
légers  (pointes  de  feu,  etc.).  Il  est  à  noter  que  jamais  la  moindre  sup- 
puration ne  s'établit. 

Au  bout  de  quelques  années  l'affection  parut  guérie,  les  appareils 
plâtrés  permanents  furent  supprimés  et  l'enfant  présentait  l'apparence 
d'une  complète  guérison  quand,  peu  de  temps  déjà  après  l'enlèvement 
des  bandages  redresseurs  on  constata  qu'une  rétraction  du  genou, 
insensiblement  progressive,  était  en  voie  de  s'établir.  La  marche, 
devenue  de  plus  en  plus  difficile,  finit  par  s'abolir  complètement. 
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On  tenta  dans  la  narcose  de  redresser  le  membre  malade  :  ce  fut  en 
vain  ;  il  existait  une  ankylose  presque  complète  de  l'articulation  et, 
poussées  plus  loin,  les  manœuvres  de  redressement  forcé  menaçaient 
de  produire  la  luxation  du  tibia  en  arrière. 

Devant  ces  tentatives  infructueuses,  M.  Charon  recourut, 
en  avril  1893,  à  l'ostéotomie  du  fémur  pratiquée  immédiatement  au- 
dessus  des  condyles.  Le  procédé  opératoire  suivi  fut  exactement  celui 
décrit  par  Mac  Ewen  :  il  ne  présente  d'ailleurs  aucune  difficulté.  La 
section  osseuse,  aussi  nette  que  possible,  permit  avec  la  plus  grande 
facilité  le  redressement  de  la  jambe. 

Quatre  semaines  exactement  après  l'opération,  qui  n'avait  été 
suivie  ni  d'élévation  de  température,  ni  de  suppuration,  ni  de  phéno- 
mènes inflammatoires,  le  pansement  fut  enlevé. 

Le  genou  formait  une  légère  saillie,  mais  les  axes  de  la  jambe  et 
de  la  cuisse  étaient  en  parfaite  continuité;  il  était  donc  permis 
d'espérer  que  la  marche  deviendrait  possible. 

Malheureusement  le  résultat  éloigné  ne  tint  pas  les  promesses  que 
les  suites  immédiates,  post-opératoires,  avaient  données.  En  effet,  un 
an  après  cette  première  intervention  chirurgicale,  l'enfant  était 
ramené  à  l'hôpital  avec  une  rétraction  nouvelle  et  la  jambe  fléchie 
refusait  tout  service. 

Sur  les  instances  du  père,  qui  réclamait  une  intervention  radicale, 
et  dans  le  but  de  remédier  à  une  situation  qui  ne  pouvait  qu'empirer 
et  aboutir  finalement  à  une  impotence  fonctionnelle  absolue,  la  résec- 
tion orthopédique  fut  pratiquée  en  prenant  soin  toutefois  de  ménager 
autant  que  possible  les  cartilages  épiphysaires  nécessaires  au  déve- 
loppement osseux  ultérieur. 

L'opération  pratiquée  le  10  mars  1894  fut  très  laborieuse  ;  en  voici 
très  brièvement  les  différentes  phases  : 

Une  incision  part  du  condylc  externe,  passe  au  niveau  de  Tinscr- 
tion  du  tendon  rotulien  et  vient  se  terminer  au  niveau  du  condyîe 
interne;  il  en  résulte  donc  un  lambeau  qui,  disséqué,  met  parfaite- 
ment à  découvert  l'interligne  articulaire.  La  séparation  des  surfaces 
articulaires,  pratiquée  au  moyen  de  la  iiiginc,  est  très  lente  :  car  si 
au  niveau  du  condyle  externe  la  soudure  n'est  pas  complète,  il  n'en 
est  pas  de  même  à  la  partie  interne  de  l'articulation,  où  se  sont  éta- 
blies des  adhérences  parfaitement  solidifiées. 
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Cette  désunion  des  surfaces  articulaires  achevée,  on  reconnaît  qu'il 
est  de  toute  impossibilité  de  mettre  la  jambe  dans  la  rectitude  sans 
luxer  le  genou,  le  tibia  glissant  en  arrière.  Il  fallait  donc  procéder  à 
deux  sections  osseuses  intéressant  respectivement  le  fémur  et  le  tibia 
et  exactement  perpendiculaires  à  leurs  axes,  sections  dont  le 
rapprochement  devait  permettre  le  redressement  du  membre.  Les 
deux  surfaces  de  section  ainsi  taillées  sont  alors  maintenues  en  regard 
par  trois  sutures  osseuses  au  fil  d'or  dont  les  bouts  sont  coupés  aussi 
courts  que  possible  et  abandonnés  dans  la  plaie.  Les  sutures  cutanées 
sont  faites  aux  crins  de  Florence  et  la  plaie,  non  drainée,  est  pansée 
à  la  gaze  iodoformée.  Le  membre  tout  entier  est  maintenu  immobile 
dans  une  gouttière,  métallique,  fenêtrée  et  capitonnée.  Cette  gouttière, 
de  très  fort  tissu  métallique  à  larges  mailles,  est  toujours  employée 
dans  le  service  de  M.  le  pr  Charon,  non  seulement  dans  tous  les  cas 
de  résections  de  hanche,  mais  d'une  façon  générale  chaque  fois  qu'une 
opération  nécessite  une  immobilisation  complète  du  membre  infé- 
rieur. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  favorables  :  la  t9  ne  dépassa 
pas  3706  et  le  premier  pansement  fut  levé  le  25  mars,  soit  i5  jours 
après  l'opération.  La  plaie  est  réunie  par  première  intention;  les 
sutures  supei-ficielles  enlevées  et  un  bandage  plâtré  du  genou  est 
laissé  à  demeure  jusqu'au  26  avril,  ce  qui  porte  à  six  semaines  la 
durée  de  l'immobilisation.  Actuellement  la  malade  marche  très  bien 
et  ne  ressent  plus  aucune  douleur  dans  le  membre  opéré. 
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D^  Morestin.  —  Des  opérations  qui  se  pratiquent  par  la 
voie  sacrée.  —  Steinheill.  —  Paris,  1894. 


Les  opérations  par  la  voie  sacrée  sont,  depuis  quelques  années,  à  rortlretîu 
jour;  MoRKSTiN  a  fait  œuvre  utile  en  réunissant  et  en  discutant  dans  uni^ 
lhè.<5e  les  différenU  procédés  opératoires  imaginés  dans  ces  derniers  temps  pour 
alleindrc  ou  extirper  les  organes  du  petit  bassin. 

Par  le  terme  :  «*  d'opérations  par  la  voie  sacrée  ♦•,  il  faut  entendre,  non  seule- 
ment les  opérations  qui  se  pratiquent  en  détruisant  une  portion  du  sacrum, 
mais  aussi  celles  dans  lesquelles  on  intéresse  les  ligaments  sacro-sciatiqucs  ou 
le  coccyx,  c'est-à-dire  que  toute  intervention  intéressant  la  paroi  pcl vienne 
postérieure  peut  être  considérée  comme  opération  par  la  voie  sacrée. 

Ces  opérations  peuvent  être  rangées  en  cinq  groupes  : 

Le  premier  groupe  comprend  les  opérations  qui  ne  sont  dirigées  contre  aucun 
viscère  du  petit  bassin,  mais  qui  ont  pour  but  d'atteindre  les  affections  ossous^^ 
et  d'extirper  les  tumeurs  situées  sur  la  face  profonde  du  sacrum  et  du  coccyx  : 
coccygodinie,  ostéite  du  sacrum  et  du  coccyx,  ostéo-arthrite  sacro-coccygîennc 
et  médio-coccygienne,  sacro-coxalgie,  abcès  pelviens  pré- vertébraux,  flstulo 
pclvi-rectale  supérieure,  tumeurs  situées  au-devant  du  sacrum  et  indépen- 
dantes de  l'intestin. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  opérations  dirigées  contre  le  rectum  et 
ayant  pour  but  de  remédier  à  ses  arrêts  de  développements,  ou  bien  encore  aux 
maladies  chirurgicales  dont  il  est  fréquemment  le  siège  :  cancer,  rétrécisse- 
ments non  cancéreux,  fistules  recto-vaginales. 

Pour  extirper  le  rectum,  en  cas  de  cancer,  on  a  été  conduit  à  inciser  les 
parties  molles  d'abord,  puis  à  supprimer  le  coccyx  et  enfin  à  réséquer  le  sacrum 
sur  une  étendue  variable. 

C'est  LiSFiiANC  qui,  le  premier,  en  1826,  extirpa  un  cancer  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rectum.  Son  procédé  consiste  à  pratiquer  autour  de  l'anus  deux  inci- 
sions semi-lunaires  comprenant  la  peau  et  se  réunissant  en  arrière  du  rectum. 
Vklpkau  modifie  légèrement  le  procédé  de  Lisfranc  en  sectionnant  le  rectum 
en  arrière.  Cuassagnac  ampute  le  rectum  au  moyen  de  Técraseur,  et  Dknou- 
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viLURRS  incise  les  parties  molles,  de  Tanus  au  coccyx,  indépendamment  des  deux 
incisions  qui  circonscrivent  Tanus. 

Vkrneuil  apporte  une  innovation  importante  en  proposant  la  résection  du 
coccyx  pour  aborder  le  rectum  :  c'est  lui  qui,  le  premier,  recommanda  de  sacri- 
fier une  portion  du  squelette,  pour  obtenir  un  accès  facile  dans  le  petit  bassin  et 
rendre  plus  commode  la  résection  du  rectum  ;  mais  les  idées  de  Verneiil 
n'eurent  pas  de  succès. 

Bardbnbuer,  en  1880,  proposa  incidemment  la  résection  du  sacrum  pour 
atteindre  les  parties  élevées  de  l'intestin;  cotte  opération  fut  mise  en  pratique 
par  KRASKEen  1885  et  a  subi  depuis  un  grand  nombre  de  modifications. 

Le  procédé  de  Kraske,  tel  qu'il  a  été  imaginé  par  son  auteur,  consiste,  le 
malade  étant  couché  sur  le  côté  droit,  les  cuisses  Héchies  sur  le  bassin,  à  faire 
sur  la  ligne  médiane  une  longue  incision  parlant  de  l'anus  et  aboutissant  à  la 
crête  sacrée,  à  peu  près  au  milieu  du  sacrum.  Après  dissection  des  lèvres  do  la 
plaie,  le  coccyx  est  désarticulé  et  on  enlève  k  coups  de  ciseau  et  de  marteau  une 
portion  de  l'aile  gauche  du  sacrum,  en  passant  au-dessous  du  troisième  trou 
sacré  et  contournant  en  dedans  le  quatrième.  L'intestin  devenu  accessible,  est 
isolé  et  ensuite  réséqué  au-dessous  et  au-dessus  du  néoplasme.  Kraskb  réunis- 
sait ensuite  les  deux  bouts  sur  toute  la  circonférence,  mais  cette  suture  circu- 
laire lui  procura  des  mécomptes,  la  réunion  des  deux  bouts  ne  se  fit  pas  et  les 
malades  moururent  de  péritonite.  Kr.\ske,  dans  la  suite,  renonça  à  cette  réunion 
circulaire  et  se  contenta  de  suturer  l'un  à  l'autre  les  deux  bouts  intestinaux  pur 
leur  face  antérieure,  laissant,  de  parti  pris,  l'intestin  ouvert  en  arrière  :  il  se 
résignait  ainsi  À  la  formation  d'un  anus  sacré.  11  ne  suturait  pas  le  péritoine 
pelvien. 

Bardkneukr  coupe  transversalement  le  sacrum  immédiatement  au-dessous  du 
troisième  trou  sacré. 

ScHÈDB  suture  au  catgut  le  sac  péritonéal  ouvert;  il  laisse  également  l'intestin 
ouvert  en  arrière. 

Heinbcke  propose  la  résection  temporaire  du  sacrum  et  du  coccyx  ;  il  fond 
longitudinalement  le  coccyx,  coupe  obliquement  le  sacrum  et  écarte  latérale- 
ment les  fragments  osseux  réséqués.  Le  néoplasme  enlevé,  il  attire  le  bout 
supérieur  dans  la  plaie  pour  le  suturer  à  la  peau  et  crée  de  cette  façon  un  anus 
sacré.  Il  pratique  ultérieurement  une  opération  supplémentaire  pour  rétablir  la 
continuité  de  l'intestin.  L'auteur  ne  se  préoccupe  pas  non  plus  de  la  fermeture 
du  sac  péritonéal. 

HocHBNBGG  fait  couclicr  le  malade  sur  le  côté  gauche,  les  cuisses  fléchies  sur 
le  bassin  et  fait  une  incision  curviligne,  partant  de  l'articulation  ilio-sacrée, 
coupant  obliquement  la  ligne  médiane  et  se  dirigeant  en  s'arrondissant  vers  la 
pointe  du  coccyx.  Il  enlève  du  sacrum  un  fragment  circonscrit  par  une  légère 
courbe  qui  passe  immédiatement  au-dessous  du  troisième  trou  sacré,  franchit 
^a  ligne  médiane  et  vient  aboutir  au  sommet  du  sacrum  du  côté  droit.  11  adopte, 
comme  Krasre,  la  suture  incomplète  des  deux  bouts  de  l'intestin. 
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Bœckkl  place  les  malades  sur  le  côté  droit  et  adopte  une  incision  ressemblant 

à  celle  dlIoCHENKGG. 

Lœvy  fait  une  incision  en  arc  sur  l'extrémité  inférieure  du  sacrum,  le  milieu 
de  l'incision  passant  à  peu  près  à  un  travers  de  doigi  du  sommet  de  la  corne 
coccygienne.  Le  sacrum  est  scié  transversalement  et  le  fragment  attiré  vers 
l'anus,  de  manière  k  donner  une  place  suflisantc  pour  faire  la  résection  <Ui 
rectum.  Ce  procédé  aurait  comme  avantage,  d'après  son  auteur,  de  consemer 
le  relcveur  de  l'anus. 

Roï'x  fait  une  longue  incision  de  dix  centimètres  suivant  le  bord  droit  du 
sacrum  et  du  coccyx  en  se  prolongeant  sur  la  ligne  médiane  jusqu'au  voisinoge 
de  l'anus  où  elle  dévie  à  droite.  Le  sacrum  est  coupé  transversalement 
au-dessous  du  troisième  trou  sacré. 

Jeannkl  propose  un  procédé  de  résection  temporaire  du  sacrum  à  double 
volet  qui  consiste:  1"  à  pratiquer  deux  incisions  transversales,  l'une  supérieure, 
d'un  bord  sacré  à  l'autre,  aussi  haut  que  possible  dans  l'échancnire  ischialique, 
l'autre  inférieure,  parallèle  à  la  première,  étendue  d'une  corne  sacrée  à  l'autre; 
2°  incision  médiane  le  long  de  la  crête  sacrée,  réunissant  les  deux  incisions 
transversales;  3^  dénudation  de  l'os;  4^  ostéotomie  transversale  du  sacrum  ; 
5"  désarticulation  inter-sacrococcygienne  ;  6®  ostéotomie  médiane  du  sacrum  ; 
7"  écartement  des  deux  lambeaux  ostéo-cutanés  en  dehors,  au  moyen  d'une 
érigne. 

MouLONGiET  adopte  la  méthode  de  Kraskk,  quant  à  la  résection  osseuse,  mais 
il  rèsèciue  l'intestin  d'une  façon  spéciale:  le  rectum  mis  à  nu,  il  résèque  l'anus 
et  l'intestin  en  ayant  soin  de  ne  pas  intéresser  les  libres  sphinctériennes.  Il 
résèque  ensuite  le  rectum  au-dessus  du  néoplasme,  invagine  le  bout  supérieur 
dans  l'anneau  sphinclérien  et  le  suture  au  pourtour  de  l'anus. 

Perron  retourne  le  bout  inférieur  et  invagine  dans  celui-ci  le  bout  supérieur, 
de  manière  à  pouvoir  pratiquer  la  suture  par  l'anus. 

HocHENKGG,  à  la  suite  des  insuccès  obtenus  dans  ses  premières  opérations, 
invagine  le  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  et  le  suture  à  la  peau. 

ViLLAR  fait  la  suture  oblique  de  l'intestin. 

Brown  taille  un  lambeau  carré,  dont  la  base  est  en  haut  et  situé  à  cinq  centi- 
mètres en  arrière  de  l'anus  ;  il  résèque  transversalement  le  sacrum  et  rabat 
le  fragment  du  côté  de  l'anus. 

Rydigier  fait  une  incision  parlant  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure 
gauche,  parallèle  au  bord  gauche  du  sacrum,  à  un  centimètre  en  dehors  de  l'os 
et  allant  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx.  Celte  incision  est  ensuite  continuée 
jusqu'au  coccyx.  Le  sacrum  est  incisé  transversalement  au-dessous  du  troisième 
trou  sacré  et  le  fragment  est  écarté  en  dehors. 

Enfin  Morkstix  décrit  un  procédé  qui  lui  est  personnel  et  qui  consiste  à 
placer  le  malade  dans  la  position  gynécologique,  à  inciser  sur  la  ligne  médiane 
les  parties  molles  et  les  os  jusqu'à  la  cinquième  vertèbre  sacrée  inclusivement. 
Pour  la  suture  intestinale,  il  dissèque  la  muqueuse  du  bout  inférieur,  la  mus- 
culaire du  bout  supérieur  et  les  invagine. 
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L'auleur  oublie  de  citer  la  méthode  de  Schelkly  qui,  d'après  nous,  est  la 
meilleure  de  toutes  et  qui  permet  d'extirper  des  cancers  élevés  du  rectum  en 
nesacriflant  qu'une  très  petite  portion  osseuse. 

Pour  les  rétrécissements  non  cancéreux  du  rectum  :  congénitaux,  cicatriciels 
ot  d'origine  inflammatoire,  le  manuel  opératoire  est  le  même  que  pour  le  cancer. 
On  peut  encore  intervenir  par  la  voie  sacrée  pour  les  difformités  congénitales 
du  rectum,  les  fistules  recto-vaginales  élevées,  mais  ici  la  pratique  n'a  pas 
encore  permis  d'établir  des  règles  suffisantes  d'indication. 

Le  troisième  groupe  comprend  les  opérations  par  la  voie  sacrée  portant  sur 
les  organes  génitaux  internes  de  la  femme.  Ici  aussi  les  auteurs  sont  inter- 
venus pour  les  cancers  de  l'utérus  inopérables  par  la  voie  vaginale. 

C'est  HocHKNEGG  qui,  le  premier,  appliqua  la  méthode  de  Kraskc  à  l'hysté- 
rcctomie. 

Herzkeld  opère  du  côté  droit,  la  malade  étant  couchée  sur  le  côté  gauche;  la 
rrseclion  osseuse  est  limitée  au  coccyx  et  à  une  petite  portion  du  sacrum.  Le 
péritoine  ouvert,  il  commence  par  faire  la  ligature  des  ligaments  larges;  il  dis- 
sèque un  lambeau  péritonéal  à  la  face  antérieure  de  l'utérus  et  ferme  la  cavité 
séreuse  avant  d'enlever  la  matrice  ;  la  matrice  extirpée,  il  suture  le  vagin. 

Hegar  fait  la  résection  temporaire  du  sacrum  et  du  coccyx.  Il  mène,  dans  ce 
but,  deux  incisions  symétriques,  parallèles  au  bord  sacré  et  résèque  oblique- 
ment le  sacrum,  du  troisième  trou  du  côté  droit  au  quatrième  du  côté  gauche; 
il  referme  également  le  péritoine. 

Gersuny  fait  une  incision  en  arc,  à  concavité  droite,  allant  de  l'épine  iliaque 
postérieure  et  inférieure  à  lapointedu  coccyx  ;  il  résèque  le  coccyx  et  l'aile  droite 
du  sacrum. 

Roux  fait  la  résection  temporaire  connue  pour  le  rectum. 

E.  ZucRKRKANDL  recommande  l'incision  para-sacrée  du  côté  gauche,  allant 
do  l'épine  iliaque  postérieure  supérieure  au  creux  ischiatiquo. 

AVôlfler  adopte  la  même  méthode,  mais  il  opère  du  côté  droit. 

KuFFERATH,  daus  uu  cas,  a  fait  une  incision  commençant  à  trois  centimètres 
au-dessous  de  l'articulation  sacro-coccygienne  droite,  suivant  le  bord  du  sacrum 
et  du  coccyx,  gagnant  la  ligne  médiane  et  contournant  l'anus  pour  continuer 
jas(iu'à  la  commissure  du  vagin. 

Kni  apporte  quelques  moditications  peu  importantes  au  procédé  de  Hegar. 

MOller  met  la  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège  élevé;  il  fait  une 
incision  médiane,  résèque  le  coccyx  et  le  sacrum  jusqu'à  la  troisième  sacrée, 
incise  le  vagin  et  enlève  la  tumeur  de  bas  en  haut. 

HocHE\Er;G  a  modifié  sa  méthode  primitive  en  faisant  une  incision  médiane 
contournant  l'anus  et  se  terminant  au  voisinage  de  la  vulve; il  ouvre  le  vagin 
au  fond  de  la  plaie  avant  d'inciser  le  Douglas. 

Terru-:r,  Steinthal  et  Schêde  n'apportent  que  des  modifications  légères  aux 
méthodes  sacrées  que  nous  venons  de  décrire. 

Pour  finir,  Morestin  décrit  un  procédé  d'hystérectomie  par  la  voie  sacrée, 
qui  lui  est  personnel  :  il  fait  une  incision  sur  la  ligne  médiane,  à  la  protubérance 
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sacrée,  sectionne  le  coccyx  et  la  dernière  vertèbre  sacrée  sur  la  ligne  médiane, 
coupe  transversalement  le  sacrum  sous  le  quatrième  trou  sacré  et  écarte  en 
dehors  les  fragments  osseux  pour  aborder  l'utérus. 

L'auteur  ne  parle  pas  de  la  méthode  de  Schuchardt  que  nous  avons  expé- 
rimentée et  dont  nous  avons  pu  apprécier  les  avantages.  Il  aurait  également  pu 
mettre  ici,  en  regard  des  opérations  pratiquées  par  la  voie  sacrée,  la  périnéo- 
tomie  à  lambeau  que  quelques  auteurs  préfèrent,  dans  certains  cas,  i>our 
extirper  la  matrice. 

La  voie  sacrée  peut  encore  être  préconisée  pour  l'hystérectomie  dans  les  cas 
do  tumeurs  non  cancéreuses  de  la  matrice,  dans  les  lésions  des  annexes  et  en 
obstétrique. 

Le  quatrième  groupe  des  opérations  pratiquées  par  la  voie  sacrée,  comprend 
certaines  interventions  sur  l'appareil  génito-urinaire.  Ici,  les  observations  sont 
trop  peu  nombreuses  pour  pouvoir  en  déduire  des  indications  formelles. 

MoRKSTiN,  dans  son  travail,  donne  l'anatomie  de  la  région  sacrée  et  la  physio- 
logie de  la  défécation,  en  insistant  particulièrement  sur  le  rôle  du  releveur  de 
l'anus.  Il  établit  les  indications  et  les  contre-indications  de  l'intervention  par  la 
voie  sacrée,  insiste  sur  le  traitement  post-opératoire  qu'il  faut  instituer  en  cas 
de  résection  du  rectum  ou  d'extirpation  de  la  matrice  par  cette  voie  et  étudie  les 
suites  et  les  complications  de  pareilles  interventions. 

En  résumé,  le  livre  de  Morestin  est  un  travail  complet,  traitant  des  opérations 
par  la  voie  sacrée  et  il  est  appelé  à  rendre  service  à  tous  les  praticiens. 

D'  Depage. 
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LÉO  WARNOTS 


Notre  collègue,  Léo  Warnots,  vient  de  nous  être  préma- 
turément enlevé  au  moment  même  où  il  succédait  à  M.  le 
professeur  Sacré  dans  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  de 
l'Hôpital  St-Jean. 

Né  à  Schaerbeek  en  1 856,  Warnots  était  élève  deTAthénée 
de  Bruxelles.  Après  avoir  terminé  ses  sciences  à  l'Université 
libre,  il  partit  pour  Bologne  où  il  reçut,  en  1 88 1,  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine,  chirurgie  et  accouchements. 

A  son  retour  à  Bruxelles  (1882),  il  fut  nommé  prosecteur 
du  cours  d'anatomie  et  occupa  ces  fonctions  jusque  l'année 
dernière.  Pendant  cette  période  de  dix  ans,  il  se  livra  avec 
ardeur  à  l'étude  de  l'anatomie  et  se  prépara  ainsi  à  la  chirurgie 
et  à  la  chaire  de  médecine  opératoire  qu'il  devait  occuper 
plus  tard. 

Ce  fut  le  système  nerveux  qu'il  étudia  de  préférence,  et 
son  livre  sur  les  fonctions  du  cerveau  démontre  sa  haute 
compétence  dans  la  question  des  localisations  cérébrales. 

En  1886,  il  fut  nommé  adjoint  à  la  clinique  chirurgicale 
et,  la  même  année,  après  avoir  défendu  brillamment  une 
thèse  sur  le  cathétérisme  des  uretères  chez  la  femme,  il  fut 
promu  avec  la  plus  grande  distinction  au  grade  de  docteur 
agrégé  à  l'Université  libre  de  Bruxelles. 

L'année  dernière,  il  fut  appelé  à  la  chaire  de  médecine 
opératoire  et  son  enseignement  réalisa  les  espérances  qu'on 
avait  fondées  sur  lui.  Enfin,   il  y  a  quelques  mois,   il  fut 


nommé  professeur  à  la  clinique  chirurgicale  de  Thôpital 
S^Jean,  mais  la  mort  qui  vint  le  frapper  brutalement,  ne  lui 
permit  pas  de  franchir  cette  dernière  étape  d'une  carrière 
commencée  sous  d'aussi  heureux  auspices. 

Parmi  les  publications  de  notre  regretté  collègue,  nous 
avons  à  citer  les  travaux  suivants  : 

De  rélongation  des  nerfs,  188M882. 

Du  pansement  antiseptique  à  riodoforme,  1882. 

Le  pansement  antiseptique  à  l'iodcforme  au  Congrès  de  chirurgie  de 

Berlin,  188E. 
Les  expériences  de  M.  Gouty  sur  les  localisations  cérébrales,  1882. 
La  kalrine,  nouveau  remède  proposé  contre  la  fièvre,  1883. 
Résultats  de  recherche  sur  certaines  catégories  de  déliquants,  1883. 
La  dynanométrie  à  la  prison  cellulaire  de  Louvain,  1884. 
Sur  le  larynx  du  chimpanzé,  1885. 
De  la  néphrectomie,  1886. 

Observations  chirurgicales.  (Sor\ûce  de  M.  le  professeur  Sacré.)  1883. 
Chirurgie  des  voies  biliaires,  1886. 
Du  cathétérisme  des  uretères  chez  la  femme,  1886. 
Observations  chirurgicales.  (Service  de  M.  le  professeur  Sacré.)  1887. 
Le  cerveau  et  la  pensée  :  applications  pratiques,  1889. 
De  la  thyroïdectomie,  1889. 

Observations  do  thyroïdectomie  pour  goîlre  vasculaire,  1890. 
Note  sur  l'opération  de  Kraske,  1890. 

Note  sur  les  applications  nouvelles  de  la  trépanation  du  crâne,  1890. 
Appareil  nouveau  pour  le  traitement  des  fractures  compliquées  graves 

du  membre  inférieur,  1889. 
Le  rôle  social  des  Universités,  1891. 
De  la  chirurgie  cérébrale,  1892. 
Antiseptie,  aseptie  et  anesthésie  générale.  Introduction  au  Cours  de 

médecine  opératoire,  1893. 
Les  fonctions  du  cerveau.  Conférences  données  au  jeune  Barreau  de 

Bruxelles,  1893. 


Léo  Warnots  était  l'un  des  fondateurs  de  la  Société  belge  de 
Chirurgie  y  et  l'un  de  ses  membres  les  plus  dévoués.  Dans  le 
cours  de  nos  séances,  il  a  présenté  des  travaux  importants, 
notamment,  ses  communications  sur  la  thyroïdectomie  et 
sur  la  chirurgie  de  la  main. 


Après  s'être  aussi  brillamment  préparé  à  la  position  élevée 
où  la  confiance  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bruxelles 
l'avait  appelé  il  y  a  quelques  mois  à  peine,  Warnots  dispa- 
raît brusquement,  au  moment  même  où  son  jeune  talent 
allait  pouvoir  se  développer  à  Taise. 

La  Société  belge  de  Chirurgie  perd  en  lui  un  de  ses  membres 
les  plus  distingués,  et  nous  déplorons  tous  la  perte  préma- 
turée d'un  ami,  dont  l'avenir  donnait  de  si  belles  espé- 
rances. 


La  Rédaction. 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE   CHIRURGIE 


SJÈAlSrCB  DU  S8  JUILLET  1804 


Présidence  de  M.  le  Professeur  THIRIAR 


lo  Correspondance.  —  M.  Verhoef  (Bruges)  présente  un  travail  sur  un  cas  de 
résection  tibio-tarsienne  pour  lésions  osseuses  étendues,  résultant  d'une  ostéo- 
myélite spontanée.  Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de 
MM.  Gallbt,  L avisé»  Depagb  rapporteur. 

Ouvrages  reçus.  —  De  l'agrandissement  momentané  du  bassin,  par  Pinard. 

2<>  Présentation  de  malades  et  de  pièces  anatomo-pathologiqubs. 

a)  M.  Prégaldino  présente  une  malade  atteinte  de  syringomyélie  du  type 
de  Morvan,  v.  page  279. 

b)  M.  Depagb  présente  la  pièce  anatomo-pathologique  d*un  cancer  du  rectum 
extirpé  avec  succès  par  la  méthode  de  Schelkly,  chez  un  homme  de  60  ans. 
Ce  cancer  avait  envahi  le  rectum  sur  une  étendue  de  11  centimètres  et  s'éle- 
vait au-dessus  du  cul-de-sac  péritonéal.  Ce  cas  sera  publié  ultérieurement. 

3^  Discussion  du  procès-verbal  des  séances  du  12  mai  et  du  30  juin. 

a)  Chirurgie  des  voies  biliaires  :  MM.  Lambotte,  Thiriar. 

b)  Nouveau  procédé  d'bntérostomib  par  le  D^  Dbsguin,  v.  Annales  15  Juin  1894, 
no  3,  p.  162. 

Une  erreur  de  dessin  existant  dans  un  des  schémas  qui  accompagnent  le  travail 
publié  sous  le  titre  ci-dessus  dans  les  Annales  du  15  Juin  1894,  nous  prions 
le  lecteur  de  bien  vouloir  rectifier  conformément  k  Verratum  ci-contre. 
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« 

Erratum  :  Les  flls  indiqués  comme  doubles  a  droite  et  à  gauche  de  la  fig.  IV 
sont  simples.  Le  fil  du  milieu  seul  est  double. 

r)  A  propos  du  travail  de  M.  Devandre,  sur  un  cas  de  grossesse  tubaire  romp::o 
traitée  par  la  laparotomie  M.  Depagb  présente  avec  pièce  anatomo-patholo- 
gique  à  Tappui,  une  observation  de  rupture  d*un  kyste  du  ligament  lar^e 
ayant  donné  lieu  à  des  symptômes  de  périlonisme  extrêmement  gravés, 
v.  page  264. 
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DISCUSSION  DU  PROCÈS-VERBAL 


De  la  chirurgie  des  voies  biliaires  (i). 


M.  Lambotte  (Bruxelles).  —  A  propos  de  la  discussion  qui  s'est 
élevée  au  sein  de  la  Société  sur  la  chirurgie  des  voies  biliaires, 
permettez-moi  de  vous  exposer  un  cas  de  cholécystoentérostomie  que 
j*ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  il  y  a  six  ans  et  dont  je  puis  aujourd'hui 
signaler  les  suites  éloignées.  Ce  cas  est  intéressant  en  ce  qu'il 
démontre  que  l'abouchement  de  la  vésicule  biliaire  dans  le  colon 
n'entraîne  aucun  trouble  fonctionnel  et  que  l'écoulement  de  la  bile 
directement  dans  le  gros  intestin  est  parfaitement  compatible  avec 
la  santé.  Ce  principe  a  été  soutenu  déjà  par  Cl.  Williet  (2)  et  d'autres 
auteurs,  mais  ceux-ci  ne  l'ont  basé  que  sur  des  considérations 
théoriques.  Le  cas  dont  je  vais  rapporter  l'observation,  telle  qu'elle 
a  été  exposée  à  la  Société  médico-chirurgicale  du  Brabant  (3),  lui 
donne  la  consécration  expérimentale.  En  effet,  depuis  six  ans,  la  bile 
s'écoule  chez  ma  malade,  de  la  vésicule  dans  l'angle  droit  du  colon 
et  la  santé  du  sujet  na,  depuis  lors,  rien  laissé  à  désirer.  La  malade  jouit 
non  seulement  depuis  lors  de  la  santé  la  plus  parfaite,  mais  elle  a 
pris  un  embonpoint  qui  témoigne  de  la  perfection  de  ses  fonctions 
digestives. 

On  peut  objecter  au  cas  que  je  viens  de  rapporter  que  la  perméa- 
bilité du  canal  cholédoque  s'est  rétablie  et  que  la  bile  s'écoule  en 
réalité  dans  le  duodénum.  Il  n'en  est  rien.  En  admettant  même  que 

(1)  Voir  Annales  n^  3,  15  juin  1894,  p.  119,  et  n»  4, 15  juillet  1894,  p.  119. 

(2)  A.  WiLLiRT.  Brit.  Med.  Journal.  T.  II,  p.  903. 
J.  E.  Pelcher.  AnnaJsofSiirffer.,  1887,  p.  212-233. 

(3)  Un  cas  decholécystentérostomiepar  le  D'  E.  Lambotte,  Annales  de  la  Soc, 
Médic.  Chir,  du  ^raôa;i^  juillet  1892. 
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le  conduit  ait  recouvré  sa  lumière,  il  est  bien  peu  admissible  que  la 
bile  prendrait  cette  voie  plutôt  que  la  large  brèche  qui  fait  communi- 
quer ce  réser\'oir  avec  le  colon.  D'ailleurs,  l'écoulement  par  le  cholé- 
doque, ^ans  les  conditions  normales,  ne  se  fait  que  par  intermit- 
t'^nces  et  n'a  lieu  que  lorsque  la  vésicule  est  distendue  par  le  liquide 
biliaire.  Or,  ici  il  n'y  a  pas  accumulation  puisque  la  fistule  cysto- 
intestinale  offre  une  voie  toujours  ouverte  à  l'écoulement  du  liquide. 
Enfin,  l'inspection  des  selles  ne  peut  laisser  de  doute  sur  le  point  où 
s'opère  l'arrivée  de  la  bile  dans  l'intestin.  Les  selles  ne  sont  colorées 
par  la  bile  qtie  d'une  façon  irréguliére;  il  est  visible  que  le  mélange 
de  la  bile  est  imparfait  et  n'a  eu  lieu  qu'à  une  faible  distance  du  rectum: 
il  est  donc  certain  que  l'écoulement  du  fiel  se  fait  directement  de 
la  vésicule  dans  le  gros  intestin  et,  comme  le  prouve  la  santé  de  îa 
malade,  cette  disposition  artificielle  est  parfaitement  compatible  avec 
1  intégrité  des  fonctions  digestives. 

C'est  là  un  principe  dont  l'importance  pratique  ne  peut  échapper. 
La  cholécystDcolostomie  est  une  opération  simple  et  presque 
dépourvue  de  danger;  on  n'en  peut  dire  autant  de  la  cholécystoduo- 
dénostomie. 

L'opération  de  Winiwarter  est  donc  une  ressource  préci  use  pour 
les  cas  où  les  circonstances  exigent  de  réduire  au  minimum  possible 
la  manœuvre  opératoire,  ainsi  que  pour  ceux  où  la  minceur  des  parois 
cystiques  rend  périlleux  l'abandon  des  parties  suturées  dans  le  péri- 
toine. 

M""*  X...,  âgôe  de  25  ans,  de  conslitiilion  Iv-mphatico-bilieusc.  enceinte  d'un 
cinquièrno  enfant  ilont  l'aiiié  est  ài;6  do  7  ans,  était  sujette  depuis  son  prcnii.r 
accoucli<»niiint  A  des  (mms«*s  «jastriqiies  fréquentes. 

Cescris««s  se  produisaient  à  des  intervalles  di  temps  variat>les;  elles  consi?- 
laient  en  vives  douleurs  siégeant  dans  la  région  tUi  l'estomac,  s'irradiant  voi-s 
le  dos  et  IV'paule  droite  et  s'accompagnant  rarement  de  vomissement.  Elles 
jetaient  la  patiente  dans  un  état  de  dépression  profonde. 

Leur dur<^e  était  variable:  tantôt  passagères,  elles  duraient  ordinairement 
quelques  heures  ;  parfoi.^  plusieurs  jours,  csceplionnellemcnt  plusieni-s 
semaines.  Jamais  elles  ne  s'étaient  aoconipagnées  d'ictère.  Lorsque  l'accès  était 
l>assé,  la  santé  ne  laissnit  rien  à  désirer. 

Pendant  les  rroi.s  derniers  nioi.s  de  la  grossesse,  ces  crises  se  répétèrent  av«  r 
uno  fréquence  croissante  et  dans  la  période  des  couches  elles  devinrent  pres<jiie 
permanentes  Fans  atteindre  toutefois  une  violence  extrême. 
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Cependant  quelques  semaines  après  raccouchement,  les  crises  devinrent 
plus  vives  et  au  cours  d'un  accès  plus  cruel  encore  que  de  coutume,  apparut 
toutâ  coup  un  ictère,  qui  atteignit  en  quelques  jours  le  plus  haut  degré.  En 
môme  temps,  les  selles  se  décolorèrent,  l'urine  devint  rouge  et  se  chargea  des 
matières  biliaires. 

C'est  en  vain  qu'à  différentes  reprises  on  chercha  à  constater  dans  les  selles 
la  présence  d'un  calcul.  Néanmoins  le  diagnostic  s'imposait,  il  n'était  pas 
douteux  qu'une  oblitération  des  voies  biliaires  empêchait  l'écoulement  de  la 
sécrétion  hépatique  dans  l'intestin.  Mais  quelle  était  la  nature  de  cette  oblité- 
ration ?  La  forme  des  crises  douloureuses,  l'apyrexie,  l'absence  de  tumeur,  la 
brusquerie  du  début  de  l'ictère,  l'âge  du  sujet,  son  habitus,  l'état  général,  tout 
démontrait  qu'il  s'agissait  soit  d'un  rétrécissement  cicatriciel  des  conduits 
biliaires,  soit,  plus  probablement,  d'un  calcul  arrêté,  enclavé  dans  ces  mêmes 
canaux. 

Diverses  médications  furent  tentées  contre  les  douleurs  d'abord,  contre  l'ictère 
ensuite,  et  dans  l'hypothèse  que  la  cholélithiase  était  la  cause  du  mal.  Ce  fut  en 
vain.  La  malade  s'affaiblit,  la  couleur  de  la  peau  de  jaune  citron  qu'elle  était  au 
début  passa  au  jaune  verdâtre,  et  il  n'était  que  trop  évident  qu'une  intervention 
chirurgicale  pouvait  seule  désormais  conjurer  l'issue  funeste. 

Toutefois,  une  circonstance  diminuait  ma  confiance  dans  l'intervention  opéra- 
toire et  m'engagea  à  épuiser  d'abord  toutes  les  chances  d'une  guérison  spon- 
tanée :  la  vésicule  du  tiel  ne  formait  pas  tumeur,  n'était  pas  distendue  par  la 
bile. 

On  ne  peut  guère  songer  k  créer  une  nouvelle  voie  à  l'écoulement  de  la  bile 
dans  l'intestin  qu'en  établissant  une  fistule  vésiculo-intestinale.  Tenter  une 
opération  semblable  entre  les  conduits  biliaires  eux-mêmes  et  l'intestin  serait 
fort  imprudent  è  cause  de  l'extrême  ténuité  de  ces  canaux  ;  on  ne  pourrait  y 
recourir  que  dans  le  cas  de  dilatation  considérable  des  voies  biliaires  (1). 

En  principe,  l'intervention  n'est  donc  légitime  que  si  l'oblitération  siège 
seulement  dans  le  cholédoque.  Or,  la  perméabilité  du  canal  cystique  et  du  canal 
hépatique,  condition  du  succès,  se  reconnaît  en  clinique  à  la  distention  de  la 
vésicule  dans  laquelle  la  bile  s'est  accumulée.  Et  comme  je  viens  de  le  dire, 
l'examen  le  plus  minutieux  ne  permettait  pas  de  constater  chez  ma  malade 
l'ampliation  de  la  vésicule  biliaire.  Ce  symptôme  négatif  empruntait  une  grande 
valeur  à  cette  circonstance  que  la  flaccidité  des  parois  abdominales  due  à  un 
accouchement  récent  et  la  maigreur  du  sujet,  favorisait  au  plus  haut  degré 
Fexploration. 

Il  y  avait  donc  lieu  de  craindre  qu'aucune  communication  n'existât  entre  la 
vésicule  et  le  foie,  et  dans  cette  conjecture  l'opération  ne  devait  inspirer,  me 
semblait-il,  qu'une  médiocre  confiance. 


(1)  On  connaît  aujourd'hui  un  cas  de  cholédocho-entérostomie.  Il  est  dû  à 
Sprengel  qui  l'a  communiqué  au  vingtième*congrès  de  la  chirurgie  allemande 
{Deutsche  Zeitung,  1890). 
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Cependant  la  situation  empirait  chaque  Jour,  la  faiblesse  devenait  inquié- 
tante, l'inappétence  était  absolue,  la  malade  ne  pouvait  plus  quitter  son  lit,  et 
des  épitaxis  répétées  annoncèrent  que  la  mort  était  proche.  Bref,  Tinlervention 
opératoire,  si  chanceuse  qu'elle  fût,  laissait  seule  quelque  espérance. 

On  pouvait  espérer  en  eflfet  que  l'obstruction  était  due  à  l'enclavement  d'un 
calcul,  et  que,  si  celui-ci  était  arrêté  dans  le  conduit  hépatique  ou  au  confluent 
des  trois  canaux,  ou  pourrait  peut-être  arriver  à  le  déplacer  ou  à  le  désagréger 
par  des  pressions  exercées  sur  ces  conduits  au  moyen  des  doigts. 

Si  cette  manœuvre  échouait,  j'espérais  arriver  à  désagréger  le  calcul  au 
moyen  d'une  fraise  de  dentiste  introduite  dans  le  calcul  cystique  par  une  ouver- 
ture préalablement  pratiquée  à  la  vésiciile. 

Voici  le  procédé  que  je  me  proposais  d'appliquer  dans  le  cas  où  les  circon- 
stances m'auraient  permis  de  pratiquer  immédiatement  une  fistule  cyslo-intes- 
tinale  :  J'aurais  d'abord  pratiqué  une  incision  de  trois  centimètres  au  fond  de  la 
vésicule,  puis  après  l'avoir  vidée  et  confiée  à  un  aide,  j'aurais  pratiqué  à  la 
portion  la  plus  voisine  de  l'intestin  grêle  une  incision  d'un  centimètre  environ. 

J'aurais  ensuite  opéré  l'adhésion  des  deux  organes  au  moyen  d'un  petit 
appareil  que  j'avais  fait  préparer  à  cet  eflTet.  Cet  appareil  se  compose  de  deux 
plaques  circulaires  en  métal  percées  d'une  large  ouverture  à  leur  centre  et 
mesurant  17  millimètres  de  diamètre. 

Une  de  ces  plaques  est  munie  de  trois  vis  terminées  en  pointe  aiguë  et  pouvant 
s'engager  dans  trois  ouvertures  de  la  plaque  opposée.  Trois  petits  écrous 
permettent  de  joindre  rapidement  et  solidement  les  deux  plaques. 

Je  me  proposais  d'introduire  la  plaque  pourvue  de  vis  dans  la  plaie  intesti- 
nale, à  la  façon  d'un  bouton  de  faux  col,  puis  d'enfoncer  les  trois  pointes  à 
travers  la  paroi  de  la  vésicule.  Par  l'ouverture  pratiquée  au  fond  de  ce  réservoir, 
j'aurais  placé  la  plaque  perforée  et  les  écrous.  Je  comptais  obtenir  de  la  sorte 
une  juxtaposition  rapide  et  solide  des  deux  organes.  Il  eût  sutli  alors  de 
perforer  au  bistouri  la  tunique  cystique  au  niveau  de  l'ouverture  centrale  des 
plaques  pour  assurer  la  communication  immédiate  des  viscères,  et  il  ne  restait, 
pour  terminer  l'opération,  qu'à  suturer  une  plaie  peu  étendue  de  la  vésicule, 
plaie  qu'on  pouvait  pour  plus  de  sûreté  fixer  à  la  paroi  abdominale. 

Les  plaques  après  avoir  déterminé  le  sphacèle  do  la  partie  comprimée  et 
radhércnce  intime  de  la  vésicule  à  l'intestin  eussent  été  éliminées  avec  les  selles. 

J'entrepris  l'opération  le  2  décembre  1888  avec  l'aide  de  mes  confrères  Gallot, 
Loin  et  Gevaërt.  M.  le  D*"  Gilbert  assista  également  à  l'opération. 

Je  pratiquai  une  incision  parallèle  aux  fausses-côtes  droites  de  12  centimètres 
de  longueur  environ.  Dès  que  l'abdomen  fut  ouvert,  nous  reconnûmes  que  la 
vésicule  était  petite,  profondément  située  et  cachée  sous  le  foie.  iSe^  parois 
étaient  très  minces.  Elle  contenait  un  liquide  qui  fut  immédiatement  extrait  par 
la  ponction.  Il  était  clair,  filant  et  en  tout  semblable  au  liquide  de  1'**  hydi-o- 
pisie  "  de  la  vésicule.  Il  ne  contenait  pas  la  moindre  trace  de  bile,  et  après 
l'avoir  extrait  nous  vimos  qu'il  n'y  avait  aucun  renouvellement  du  liquide  au 
fond  de  ce  réservoir.  Nous  dûmes  donc  admettre  qu'aucune  conununication 
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n'existait  avec  le  foie.  Dans  ces  conditions  et  après  avoir  reconnu  Timpossibilité 
de  rétablir  la  perméabilité  des  canaux,  Je  crus  sage  de  renoncer  momentanément 
à  établir  une  communication  avec  l'intestin.  C'eût  été,  en  effet,  augmenter  le 
danger  de  l'opération  sans  utilité  visible.  Je  me  bornai  donc  à  pratiquer  une 
simple  fistule  cysto-cutanée,  me  réservant  d'intervenir  ultérieurement  suivant 
les  circonstances. 

L'exploration  des  conduits  ne  nous  avait  pas  permis  de  constater  l'existence 
d'un  calcul.  Ils  nous  parurent  cependant  épaissis  et  comme  indurés.  Nous  ne 
trouvâmes  pas  de  calcul  dans  la  vésicule  et  crûmes  avoir  affaire  à  un  rétrécisse- 
ment intrinsèque  des  voies  biliaires. 

Les  suites  de  l'opération  furent  favorables  ;  il  y  eut  cependant  quelques 
phénomènes  d'inflammation  superficielle  et  de  suppuration  due  à  Timprudence 
de  la  malade  qui  introduisit  ses  doigts  sous  le  pansement. 

Ainsi  que  nous  l'avions  prévu,  il  n'y  eut  aucun  écoulement  par  la  fistule;  ce 
ne  fut  que  vers  le  huitième  jour  qu'un  liquide  épais  légèrement  coloré  en  jaune 
vint  souiller  le  pansement.  Nous  eûmes  bientôt  la  satisfaction  de  voir  cet  écou- 
lement augmenter,  et  quelques  jours  plus  tard  la  bile  s'écouler  en  totalité  par  la 
fistule.  Dès  ce  moment  les  douleurs  disparurent,  l'ictère  diminua  rapidement, 
lappétit  revint,  la  santé  fut  bientôt  recouvrée.  Mais  la  malade  était  désormais 
affligée  d'une  fistule  biliaire.  L'espoir  de  voir  la  bile  reprendre  spontanément 
son  cours  normal  nous  engagea  à  la  temporisation,  et  la  malade  se  retira  à  la 
campagne.  Son  état  était  si  satisfaisant  qu'elle  prolongea  sa  villégiature  pendant 
plus  d'un  an. 

Voici  les  phénomènes  que  nous  eûmes  Toccasion  de  constater  pendant  cette 
période  de  fistule  biliaire  : 

L'état  général  s'améliora  rapidement  ;  dans  les  trois  premières  semaines,  le 
poids  du  corps  augmenta  de  dix  kilogrammes.  L'augmentation  progressa  et 
continua  ensuite  régulièrement  jusqu'il  atteindre  seize  kilogrammes  environ. 

Au  bout  de  deux  mois  apparut  la  chute  des  cheveux,  phénomène  qui  présenta 
quelques  particularités  dignes  d'être  notées:  elle  s'établit  brusquement  et  fit 
perdre  en  quelques  jours  la  moitié  de  la  clievelure  qui  était  fort  abondante.  Ce 
phénomène  s'arrêta  ensuite  et  fut  même  suivi  d'une  croissance  nouvelle  des 
cheveux,  bien  que  la  bile  continuât  à  être  rejetée  au  dehors. 

Contrairement  à  ce  que  l'on  serait  porté  à  croire,  les  voies  digcstives  fonction- 
ttaient  de  la  manière  lapins  régulière  ;  l'appélit  était  excellent,  exagéré  même  ; 
la  malade  absorbait  d'énormes  quantités  de  matières  alimentaires  et  les  digérait 
parfaitement.  Les  selles  étaient  d'une  abondance  extrême  et  toujours  déco- 
lorées. Ce  ne  fut  qu'après  avoir  perdu  la  bile  pendant  environ  cinq  mois  que 
des  troubles  digestifs  persistants  apparurent.  Ils  consistaient  principalement 
en  une  difficulté  de  digestion  accompagnée  d'un  état  d'abattement,  de  faiblesse 
et  d'inappétence.  L'administration  du  fiel  de  bœuf  épaissi  de  la  pharmacopée, 
à  la  dose  de  trois  gr.  par  jour,  eut  un  eflet  favorable,  immédiat  et  incontes- 
table. La  malade  en  fit  un  long  usage,  et  dès  ce  moment  n'eut  plus  à  supporter 
ces  sortes  de  malaises. 
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La  quantité  de  bile  perdue  chaque  jour  a  été  évaluée  de  la  manière  suivante  : 
La  ouate  sublimée  qui  servait  de  pansement  était  pesée  au  moment  d'être  appli- 
quée et  pesée  encore  lorsqu'on  Tcnlevait.  L'augmentation  en  poids  représentait 
le  poids  de  la  bile  dont  elle  était  imbibée.  Ce  procédé  est  loin  d'être 
rigoureux,  mais  j'ai  cependant  la  confiance  que  les  chiffres  fournis  ne  sont  pas 
loin  de  la  vérité.  Ils  oscillaient  entre  250  gr.  et  500  gr.  par  jour,  chiffres  iden- 
tiques à  ceux  observés  par  Winiwarter.  La  moyenne  prise  sur  une  période  d'un 
mois  égalait  350  gr. 

La  malade,  pendant  cette  période,  présenta  à  diverses  reprise»  des 
phénomènes  arthritiques  dans  les  petites  articulations  des  doigts  et  de  la 
main.  Peut-être  ces  lésions  sont-elles  la  conséquence  de  la  dérivation  biliaire. 
La  malade,  en  effet,  n'avait  jamais  présenté  antérieurement  aucune  manifesta- 
tion de  ce  genre.  Quoi  qu'il  en  soit,  ils  me  fournirent  à  2  ou  3  reprises  l'occasion 
d'administrer  le  salycilate.  Ce  sel  se  montra  efficace  contre  l'arthrite,  mais 
contrairement  à  l'avis  émis  dans  ces  derniers  temps  au  sujet  de  l'action  qu'il 
exerce  sur  l'action  biliaire,  je  ne  pus  constater  la  moindre  influence  sur  l'écou- 
lement flstuleux. 

Un  autre  accident  qui  se  produisit  à  diverses  reprises  fut  l'arrêt  de  l'écoule- 
ment de  labile.  11  se  produisit  comme  conséquence  du  gonflement  de  la  muqueuse 
de  la  vésicule  et  de  son  canal,  probablement  à  la  suite  d'inflammation  due  à 
quelque  négligence  dans  le  traitement  loc^l  de  la  flstule.  Cet  accident  amenait 
immédiatement  l'ictère  et  une  fièvre  vive  au  cours  de  laquelle  des  températures 
de  40°,  41°  n'étaient  pas  rares. 

Cette  période  de  fistule  dura  plus  d'un  an,  et  bien  que  pendant  ce  temps  la 
perte  totale  de  bile  s'éleva  à  plus  do  127  kilogr.  la  santé  était  irréprochable  et 
l'embonpoint  satisfaisant. 

A  la  fin  de  l'année  1889,  la  malade,  désireuse  de  parfaire  sa  guérison  en  se 
débarrassant  de  sa  flstule,  vint  se  confier  de  nouveau  à  mes  soins.  L'orifice 
fistuleux  mesurait  maintenant  environ  un  centimètre  de  diamètre.  La  vésicule 
était  visiblement  rétractée,  l'injection  de  liquide  dans  sa  cavité  et  l'exploration 
au  moyen  de  la  sonde  et  de  pinces  faisaient  voir  qu'elle  était  réduite  à  un 
conduit  de  faible  dimension.  Dans  de  telles  conditions,  il  eût  été  difficile  et 
périlleux  de  suturer  ce  vestige  de  vésicule  à  l'intestin.  Je  songeai  bien  A  la 
dilater  préelablement,  mais  les  tentatives  que  je  fis  dans  ce  sens  déterminèrent 
de  si  vives  douleurs  et  un  état  syncopal  si  inquiétant  que  force  me  fut  d'y 
renoncer. 

Je  m'arrêtai  donc  à  un  moyen  indirect  qui,  moins  expéditif  que  la  suture, 
avait  l'inappréciable  avantage  d'être  presque  sans  danger.  Je  me  proposai  de 
créer  immédiatement  k  côté  de  la  fistule  biliaire,  une  fistule  intestinale  de 
faible  dimension,  et  de  traiter  ensuile  cette  double  fistule  intestinale  et  biliaire 
par  une  méthode  semblable  à  celle  que  Dupuytren  imagina  pour  la  cure  de 
l'anus  artificiel. 

Je  ne  me  dissimulais  nullement  la  difficulté  de  mener  à  bonne  fin  le  traite- 
ment par  cette  méthode  compliquée.  J'avais  présents  k  la  mémoire  les  déboires 
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qu'avait  rencontrés  Von  Winiwarter,  le  père  de  la  cholécystentérostomie,  dans 
le  cas  si  remarquable  qu'il  a  publié.  On  sait  que  cet  éminent  chirurgien  dut 
ouvrir  sept  fois  l'abdomen  de  son  malade  avant  d'arriver  à  le  délivrer.  Mais  je 
n'avais  pas  le  choix  et  j'espérais  qu'on  profitant  de  l'expérience  de  l'éminent 
professeur,  les  difficultés  seraient  plus  facilement  vaincues. 

Je  pratiquai  une  incision  parallèle  k  la  première  et  à  un  centimètre  plus  bas. 
L'abdomen  ouvert,  je  saisis  l'angle  du  colon  et  le  fixai  à  la  peau  contre  la 
vésicule  par  une  couronne  de  points  de  suture  ne  comprenant  du  côté  de  l'in- 
testin que  le  péritoine.  Je  ne  pus  faire  cette  opération  sur  l'intestin  grêle 
comme  je  me  l'étais  proposé.  Le  siège  de  la  fistule  m'aurait  obligé  à  tirer  une 
anse  au-devant  du  gros  intestin  et  je  reconnus  qu'en  agissant  ainsi  je  m'exposais 
k  l'étranglement  intestinal.  Je  suturai  la  paroi.  Les  suites  de  l'opération  furent 
des  plus  simples.  Huit  jours  plus  tard  je  perforai  l'intestin  dans  l'étendue  de 
quelques  millimètres. 

Je  plaçai  ensuite  une  pince  de  Péan,  comprimant  fortement  l'éperon  et  celui- 
ci  fut  détruit  sur  une  étendue  de  2  centimètres  environ  de  long  sur  3  millimètres 
de  large.  J'obtins  ainsi  une  sorte  d'anus  contre  nature  dans  lequel  un  des 
orifices  correspondait  à  la  vésicule  et  l'autre  à  l'intestin  et  dont  l'éperon  détruit 
était  constitué  par  la  paroi  accolée  de  ces  deux  organes. 

Dans  l'état  ou  se  trouvait  maintenant  la  malade,  il  ne  restait  qu'à  oblitérer 
l'orifice  cutané  pour  obtenir  la  guérison  définitive. 

Je  temporisai  d'abord,  comptant  que  la  large  conmiunication  que  je  venais 
d'établir  entre  la  vésicule  et  l'intestin  amènerait  l'oblitération.  Mais  ce  fut  en 
vain;  la  malade  patienta  plusieurs  mois  sans  que  la  fistule  fit  le  moindre  progrès 
vers  la  guérison.  Je  tentai  alors  de  réunir  les  bords  de  la  fistule  par  la  suture 
après  avoir  placé  un  drain  qui,  partant  de  la  vésicule,  s'étendait  à  15  ou  20  cen- 
timètres dans  l'intestin.  Mais  cette  manœuvre  n'eut  aucun  succès.  Les  matières 
fécales  ne  tardèrent  pas  à  oblitérer  le  tube  de  drainage,  la  bile  s'écoula  entre  les 
points  de  suture  et  la  réunion  n'eut  pas  lieu. 

Il  était  aisé  de  reconnaître  que  la  bile  éprouvait  dans  la  pression  intestinale 
un  obstacle  permanent  à  son  écoulement  dans  la  cavité  digestivc.  Au  niveau  de 
l'ouverture  cutanée  la  pression  étant  nulle,  l'écoulement  se  faisait  nécessaire- 
ment toujours  de  ce  côté.  La  compression,  l'oblitération  par  des  tampons,  les 
cautérisations  renouvelées  en  nombreuses  tentatives,  tout  fut  inutile. 

M'étant  rendu  compte  du  mécanisme  de  l'insuccès,  je  compris  que,  s'il  était 
possible  de  soustraire,  d'une  part,  le  drain  à  toute  cause  d'obstruction  et,  d'autre 
part,  de  soustraire  l'écoulement  de  la  bile  à  la  pression  intra-intestinale,  le 
succès  serait  assuré. 

L'idée  me  vint  que  cette  double  indication  serait  remplie  du  même  coup,  si 
un  drain,  parti  de  la  vésicule  et  s'engageant  dans  l'intestin,  continuait  son 
trajet  dans  celui-ci  jusqu'à  sortir  par  l'anus. 

Dans  ce  cas,  en  effet,  l'oblitération  du  drain  par  les  matières  fécales  ne  serait 
plus  à  craindre,  sa  perméabilité  serait  assurée  pour  un  temps  prolongé. 

D'autre  part  l'écoulement  delà  bile  par  ce  tube  serait  soustrait  à  la  pression 
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de  l'intestin,  puisque  l'exirémité  inférieure  du  tube  s'ouvrirait  à  l'extérieur. 
L'écoulement  se  ferait  donc  avec  autant  de  facilité  que  par  Toritice  cutané,  et 
l'on  pouvait  espérer  que  désormais  la  compression  exercée  sur  cet  orifice 
suffirait  à  arrêter  complètement  l'écoulement  de  ce  côté.  Dans  le  fait,  l'eflet  du 
tube  fut  merveilleux.  Dès  qu'il  fut  placé,  l'écoulement  s'arrêta  complètement, 
la  compression  même  fut  superflue  et  je  ne  puis  m'expliquer  la  perfection  du 
drainage  que  par  une  véritable  aspiration  exercée  par  le  drain  jouant  le  rôle 
d'un  siphon. 

Mais  pour  réaliser  ce  projet  il  fallait  surmonter  une  petite  difficulté  :  le 
placement  du  tube. 

J'y  arrivai  de  la  manière  suivante  :  m'étant  procuré  un  tube  en  caoutchouc 
vulcanisé  de  1  mètre  de  longueur  sur  8  millimètres  de  diamètre,  j'en  introduisis 
un  bout  dans  l'intestin  par  la  fistule.  Je  ne  m'inquiétai  pas  de  la  disposition  que 
prenait  ce  tube  dans  la  cavité  intestinale,  je  l'enfonçai  jusqu'à  ce  qu'il  n'en 
restât  au  dehors  qu'un  bout  de  6  centimètres  environ  et  je  le  fixai  au  moyen 
d'une  épingle  de  sûreté,  l'empêchant  de  pénétrer  plus  avant.  J'administrai 
ensuite  un  purgatif.  Dès  les  premières  selles  le  but  fut  atteint  :  l'extrémité 
inférieure  du  tube  sortit  par  l'anus.  Je  m'assurai  de  sa  perméabilité  en  injectant 
par  un  des  bouts  quelques  grammes  d'eau  qui  rcssortirent  immédiatement  par 
l'orifice  opposé.  Après  avoir  enlevé  l'épingle  de  sûreté  et  l'avoir  remplacée  par 
un  crin  de  Florence  destiné  à  Hxer  le  tube  à  la  peau,  j'introduisis  dans  la  vési- 
cule biliaire  la  portion  de  tube  qui  sortait  par  la  fistule.  Je  la  fis  pénétrer 
complètement  et  comme  l'éperon  était  détruit,  ce  tube  passa  dès  lors  directe* 
ment  de  l'intestin  à  la  vésicule  sans  qu'il  fût  visible  du  dehors.  Il  ne  sortait 
plus  par  la  fistule  que  le  crin  de  Florence  que  j'avais  fixé  au  tube.  Ainsi  se 
trouva  réalisé  le  drainage  cholécysto-anal  que  j'avais  imaginé.  Il  ne  me  restait 
qu'à  fixer  solidement  le  drain.  Le  crin  ayant  été  muni  d'une  aiguille  courbe  fut 
flxé  aux  téguments  de  la  manière  suivante;  laiguille  fut  introduite  par  Touver* 
ture  flstulaire  de  façon  à  ressortir  à  1  centimètre  plus  loin  en  perforant  les 
téguments  de  dedans  en  dehors.  Le  fil  fut  alors  fixé  à  une  brochette.  J'évitai 
par  ce  moyen  de  laisser  passer  le  fil  qui  soutenait  le  drain  par  la  fistule  même, 
ce  qui  eût  été  un  obstacle  à  sa  guérison.  De  fait,  ce  fil  menaça  de  créer  une 
seconde  fistulette  à  côté  de  la  première  ;  au  bout  de  quelques  jours,  son  trajet 
se  dilata  et  commença  à  s'ulcérer,  mais  il  me  suffit  de  le  déplacer  tous  les  quatre 
jours  pour  éviter  cet  inconvénient. 

Dès  que  ce  drain  fut  placé,  la  bile  cessa  de  couler  par  la  fistule  et  apparut  à 
l'extrémité  inférieure  du  tube.  La  malade  fut  immédiatement  débarrassée  de 
l'ennui  qui  résultait  de  l'écoulement  de  la  bile  dans  les  vêtements.  Le  liquide 
biliaire  fut  reçu  dans  un  paquet  d'ouate  dont  on  entoura  l'extrémité  du  tube. 
Le  tube  ne  fut  l'occasion  d'aucune  incommodité  notable  et  fut  parfaitement 
toléré.  Bref,  dès  ce  moment  l'ouverture  fistulairo  qui  était  ouverte  depuis 
seize  mois  environ,  qui  avait  résisté  à  la  compression,  à  de  multiples  tentatives 
d'obturations,  aux  cautérisations,  à  la  suture,  etc.,  commença  &  se  rétrécir  et 
marcha  rapidement  vers  la  guérison.  Trois  semaines  après  l'application  du 
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drain  cholécyslo-anal,  la  fistule  n'était  plus  qu'un  orifice  capillaire.  Je  jugeai 
que  le  drain  était  devenu  inutile  et  j'en  débarrassai  la  malade.  Il  me  suffît  à  cet 
effet  de  couper  le  crin  de  Florence  pour  rendre  la  liberté  au  tube  enfoui  dans 
l'abdomen.  Quelques  heures  plus  tard  il  s'éliminait  spontanément  et  trois  jours 
après,  la  guérison  était  complète.  Aujourd'hui  la  malade  jouit  d'une  santé 
parfaite. 

En  résumé,  j'ai  appliqué  dans  cette  opération  la  méthode  imaginée  par 
Dupuytren  pour  la  cure  de  l'anus  artificiel.  J'ai  été  conduit  à  agir  de  la  sorte 
parles  nécessités  du  moment  et  je  reste  persuadé  que  sans  cette  marche  pru- 
dente je  n'aurais  pas  sauvé  la  malade.  Je  crois  donc  pouvoir  recommander  cette 
méthode  pour  les  cas  où  des  circonstances  telles  que  la  minceur  des  parois  de 
la  vésicule,  la  présence  de  nombreuses  adhérences,  l'extrême  débilitation  du 
sujet  rendent  périlleuse  une  suture  directe  de  ce  réservoir  à  l'intestin. 

M.  Thiriar. — Je  pense  que,  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Lambotte, 
le  rétrécissement  du  canal  cholédoque  a  peut-être  cédé  depuis  long- 
temps et  que  la  bile  a  repris  son  cours  naturel.  On  ne  peut  guère 
admettre,  en  effet,  que  la  bile  s'écoule  directement  et  pendant  si  long- 
temps dans  le  colon  sans  qu'il  se  soit  produit  des  troubles  dans 
la  santé  du  malade. 

La  bile  est  nécessaire  à  laccomplissement  complet  des  actes  de  la 
digestion  ;  celle-ci  ne  peut  se  faire  complètement  si  la  bile  est  évacuée 
dans  le  colon.  Depage,  dans  l'observation  qu'il  a  rapportée  à  la 
Société,  a  recueilli  la  bile  qui  s'écoulait  par  la  fistule  et  l'a  adminis- 
trée ensuite  au  malade  par  la  voie  stomacale.  Il  est  donc  probable 
que  chez  le  malade  de  Lambotte  il  se  sera  produit  une  modification 
spontanée,  grâce  à  laquelle  la  bile  aura  repris  son  cours  normal. 

M.  Lambotte.  —  Il  n'est  pas  probable  que  la  bile  à  la  suite  de 
l'opération  que  je  viens  de  vous  détailler,  ait  repris  son  cours  par  le 
canal  cholédoque.  Il  me  paraît  de  toute  évidence  qu'elle  se  déverse 
directement  dans  le  colon  par  la  fistule  que  j'avais  pratiquée,  comme 
semble  me  l'avoir  démontré  la  nature  des  selles.  Du  reste,  pour  avoir 
la  conviction  de  la  persistance  de  la  fistule  avec  le  colon,  il  suffit  de 
vérifier  la  manière  dont  j'ai  pratiqué  mon  opération. 
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De  la  rupture  des  kystes  dans  le  ventre,  (i) 

M.  Depage  (Bruxelles).  —  Â  propos  de  Tobservation  que  nous 
a  relatée  notre  collègue  Dewandre,  je  désire  vous  communiquer  un 
cas  de  rupture  de  kyste  du  ligament  large,  compliqué  de  troubles 
graves  de  péritonisme,  pour  lequel  j*ai  pratiqué  avec  succès  la  laparo- 
tomie. 

Le  26  juillet  dernier,  je  fus  appelé  par  les  confrères  Belvaux  et 
Cuisset  auprès  d'une  demoiselle,  présentant  depuis  quatre  jours  des 
symptômes  d'obstruction  intestinale.  La  malade  était  âgée  de 
46  ans.  A  la  suite  d'une  longue  promenade,  elle  avait  été  prise 
subitement  de  vomissements  incoercibles  et  le  ventre,  qui,  d'après  les 
confrères,  était  normal  au  début,  avait  peu  à  peu  augmenté  de 
volume.  Aucun  de  nous  n'avait  vu  la  patiente  avant  son  indisposition, 
et  pour  tout  renseignement  subjectif,  on  nous  apprit  qu'elle  avait 
soufFer{  antérieurement  de  l'estomac. 

La  malade,  quand  je  la  vis,  se  trouvait  dans  un  état  d'abattement 
très  prononcé  :  pouls  imperceptible,  faciès  péritonéal,  peau  froide, 
couverte  de  sueur,  température  35<>5;  les  vomissements  étaient 
verdâtres  et  se  produisaient  immédiatement  après  chaque  ingurgita- 
tion; le  ventre  était  développé,  tendu,  tympanique  au-dessus  de 
l'ombilic,  mat  à  la  partie  inférieure  et  présentant  à  ce  niveau  tous  les 
caractères  de  l'ascite.  Depuis  trois  jours,  il  n'y  avait  eu  pour  ainsi 
dire  pas  d'émission  d'urine  :  en  un  mot  la  patiente  était  à  toute 
extrémité. 

En  présence  du  peu  de  renseignements,  il  nous  fut  impossible 
d'émettre  un  diagnostic  précis.  On  aurait  pu  croire  à  la  formation 
d*une  fistule  consécutive  à  un  ulcère  de  l'estomac  ou  à  un  cancer 
du  péritoine. 

Nous  fîmes  transporter  la  malade  à  l'Institut  de  la  rue  Sans-Souci, 
où  elle  fut  immédiatement  opérée. 

Après  les  soins  aseptiques  de  rigueur,  je  fis  une  incision  sur  la  ligne 
médiane  à  la  hauteur  de  l'ombilic;  à  l'ouverture  du  ventre,  il  s*écoula 


(1)  Annales  n»  3,  15  juin  1894,  p.  17G. 
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une  grande  quantité  de  liquide  gélatineux  et,  en  introduisant  la  main 
dans  Tabdomen,  je  constatai  dans  la  fosse  iliaque  gauche  la  présence 
d'une  poche  kystique,  vide,  que  je  reconnus  être  un  kyste  rompu  du 
ligament  large  ;  l'orifice  de  la  rupture  était  d'environ  2  centimètres. 
Après  l'extirpation  de  la  poche  kystique,  je  fis  la  toilette  du  péritoine 
aussi  bien  que  possible  et  je  refermai  le  ventre  par  étages. 

La  nuit,  la  malade  n'eut  plus  de  vomissements,  mais  ceux-ci 
reprirent  le  lendemain  ;  toutefois  une  amélioration  sensible  s'était 
produite  dans  l'état  de  l'opérée,  la  température  s'était  élevée  à  la 
normale,  le  pouls  battait  120  à  la  minute;  les  fonctions  urinaires 
s'étaient  rétablies  et  la  peau  avait  repris  sa  chaleur  habituelle  à  part 
celle  des  membres  supérieurs,  qui  resta  glacée  pendant  deux  jours 
encore.  Au  bout  de  ce  temps,  les  vomissements  cessèrent  et  la  guérison 
ne  tarda  pas  à  se  produire. 


De  l'appendieite.  (i) 

M.  Troisfontaines  (Liège).  —  La  lecture  du  très  intéressant 
travail  de  M.  le  D»"  Rochet:  V Appendicite,  publié  dans  nos  Annales  du 
mois  de  juillet,  m'a  inspiré  l'idée  de  relater  à  mon  tour  un  cas  de  la 
même  affection,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  cette  année.  Il 
présente,  je  pense,  certaines  particularités  intéressantes. 

Le  9  mars  dernier  un  jeune  garçon  de  9  ans  1/2,  très  intelligent,  en 
parfaite  santé  la  veille  au  soir,  est  réveillé  brusquement  vers  7  h.  du 
matin  par  de  violentes  coliques.  Il  court  inutilement  au  cabinet, 
n'ayant  pu  y  évacuer  trace  de  matières  fécales. 

Rentré  au  lit,  il  se  met  à  vomir  et  voit  augmenter  d'instant  en 
instant  ses  douleurs.  Je  le  trouve  à  8  h.  1/2  dans  un  état  de  collapsus 
inquiétant  :  pâle,  refroidi,  la  face  grippée,  le  pouls  filiforme,  souffrant 
énormément  de  tout  le  ventre,  bref  en  proie  à  une  attaque  de  périto- 
nisme  suraigu. 

Pas  de  maximum  de  la  douleur  en  un  point  quelconque  ;  abdomen 
légèrement  rétracté. 


(1)  Annales  no  4,  15  juillet  1894,  p.  208. 
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Je  pense  aune  invagination,  peut-être  à  une  perforation,  mais  rien 
dans  les  antécédents  ne  peut  guider  mon  jugement.  Le  collapsus  se 
dissipe  petit  à  petit  sous  l'influence  de  mesures  appropriées. 

Les  jours  suivants  se  produisent  les  signes  caractéristiques  d'une 
péritonite  aiguë  généralisée. 

Le  i3,  la  douleur  jusque-là  partout  uniforme  ou  même  plus  \-ive 
à  gauche  qu'à  droite,  semble  plus  accentuée  dans  la  région  ccccale 
que  partout  ailleurs.  Dans  la  suite,  cette  apparence  devient  une 
certitude,  en  même  temps  que  s'amendent  les  phénomènes  périto- 
néaux. 

Le  19  seulement,  dix  jours  après  le  début  du  mal,  se  dessine  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale,  un  empâtement  avec  matité  complète, 
occupant  les  deux  tiers  externes  de  la  longueur  de  Tarcade  et 
remontant  à  une  hauteur  de  4  à  5  centimètres. 

Le  23,  il  ne  paraît  douteux,  ni  à  mes  confrères  Lenoir  et  Snyers 
ni  à  moi,  qu'il  existe  à  ce  niveau,  immédiatement  sous  la  paroi 
abdominale,  un  foyer  purulent  bien  circonscrit.  Je  pratique  donc  en 
cet  endroit  une  incision  oblique  vers  le  haut  et  en  dehors,  longue 
d'une  dizaine  de  centimètres. 

Le  péritoine  se  montre  fortement  épaissi  et  vascularisé,  le  cœcum 
parfaitement  sain  est  distendu  par  des  gaz  ;  pas  de  trace  de  phlegmon 
ni  de  foyer  purulent  superficiel.  La  matité  ne  peut  par  conséquent 
s'expliquer  que  par  un  aplatissement  absolu  du  cœcum,  reposant  sur 
le  foyer  purulent  et  dont  les  parois  accolées  ne  se  sont  séparées  que 
lors  de  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale. 

Après  des  recherches  prudentes,  je  trouve  derrière  le  cœcum  une 
poche  dont  s'écoule  au  moins  une  centaine  de  grammes  d'un  pus  de 
bonne  nature,  sans  odeur  spéciale.  L'appendice  vermiculaire  est 
introuvable  ;  je  ne  mobilise  du  reste  qu'incomplètement  l'intestin, 
fortement  fixé  par  sa  face  interne,  dans  la  crainte  de  détruire  de 
précieuses  adhérences. 

La  poche  est  abondamment  irriguée  à  l'eau  bouillie  d'abord,  au 
lysol  ensuite,  puis  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  de  cette  intervention  turent  parfaites.  La  température 
n'atteignit  qu'une  seule  fois  38®  c,  la  douleur  céda  complètement, 
les  selles  devinrent  faciles  et  régulières,  l'état  général  bon. 

Le  7  avril  le  patient  se  levait  pour  la  première  fois,  le  19  il  ne 
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portait  plus  qu'une  plaie  linéaire,  tout  à  fait  superficielle.  Il  n'a  pas 
tardé  ensuite  à  reprendre  ses  jeux  et  se  livrer  de  nouveau  aux  tours 
d'acrobate  les  plus  variés. 

Il  me  paraît  que  le  début  de  cette  appendicite,  qui  ne  doit  cepen- 
dant avoir  été  ni  perforante,  ni  gangreneuse,  mérite  d*être  signalé 
pour  sa  brusquerie  et  son  intensité.  Dans  ces  deux  alternatives  on  ne 
saisit  pas  bien  comment  la  péritonite  n'aurait  pas  revêtu  un  carac- 
tère septique,  comment  le  pus  aurait  conservé  ses  caractères  ordi- 
naires. On  ne  voit  pas  trop  non  plus  comment  aurait  manqué  tout 
phénomène  précurseur  de  l'accident. 

J'ajoute,  après  avoir  observé  très  attentivement  et  très  soigneuse- 
ment le  malade,  auprès  duquel  M.  Lenoir  a  du  reste  été  appelé  dès 
le  premier  soir,  qu'il  était  impossible  de  formuler  nettement,  pendant 
les  quatre  premiers  jours,  le  diagnostic  d'appendicite. 

Je  crois  donc  qu'il  ne  faut  pas  vouloir  synthétiser  trop  complète- 
ment l'étude  des  affections  de  l'appendice  vermiculaire  et  que  leur 
diagnostic  et  leur  traitement  fourniront  souvent  encore  aux  médecins 
et  aux  chirurgiens  l'occasion  d'exercer  leur  sagacité  et  peut-être  de 
commettre  des  erreurs. 
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COMMUNICATIONS 


D^  Depage  (Bruxelles).  —  Gontributioa  k  Tétude  da  rein 

kystique. 

Le  rein  polykystique  est  une  affection  assez  fréquente,  bien  qu'on 
la  trouve  rarement  décrite  par  les  chirurgiens  qui  en  rencontrent  des 
exemples.  Aussi  la  lésion  anatomo-pathologique  en  est-elle  peu 
connue,  et  n'a-t-on  pas  de  notions  assez  exactes  sur  la  pathogénie  de 
cette  affection. 

Il  en  résulte  nécessairement  une  grande  incertitude  dans  la  pratique 
chirurgicale  et  à  ce  point  de  vue  il  serait  indispensable  que  chacun 
de  nous  vînt  apporter  les  faits  qu'il  a  eu  Toccasion  d'observer,  afin 
de  jeter  un  peu  de  lumière  sur  les  points  obscurs  que  présente  encore 
la  question. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  m'engagent  à  vous  faire  la  commu- 
nication suivante. 

M«»e  X...,  52  ans,  sans  profession,  père  mort  d'affection  indéter- 
minée, mère  morte,  paraît-il,  d'affection  goutteuse,  trois  frères  vivants 
bien  portants,  un  frère  mort  en  bas-âge,  une  sœur  vivante  bien 
portante,  deux  enfants  bien  portants;  les  couches  ont  été  faciles;  les 
règles  disparues  depuis  plusieurs  années,  ont  été  toujours  normales 
et  du  côté  des  organes  génitaux,  il  n  y  a  jamais  eu  la  moindre  souf- 
france. 

Depuis  quinze  ans  la  malade  porte,  dit-elle,  dans  le  flanc  droit  une 
tumeur  qui,  au  point  de  vue  de  ses  dimensions,  est  restée  stationnaire 
jusqu'à  ces  derniers  temps.  Depuis  nombre  d'années,  elle  ressent  à  ce 
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niveau  des  douleurs  sourdes,  s'accentuant  parfois  et  se  propageant 
dans  Tépaule.  Les  urines  ont  toujours  déposé  un  sédiment  rouge. 

Au  mois  de  mars  de  Tannée  dernière  s'est  produite,  pour  la 
première  fois,  une  véritable  crise  douloureuse,  caractérisée  par  de 
forts  élancements  dans  le  ventre,  surtout  du  côté  droit  et  par  la 
présence  de  sang  dans  les  urines,  formant  un  dépôt  couleur  café  ; 
cette  première  crise  n*a  duré  que  quelques  jours,  les  douleurs  ont 
cessé  et  les  urines  sont  redevenues  claires.  Deuxième  crise  au  mois 
de  mai,  présentant  les  mêmes  caractères  que  la  première,  et  enfin 
une  troisième  au  mois  de  juin.  C'est  alors  que  nous  avons  examiné 
la  malade  pour  la  première  fois.  Voici  le  résultat  de  notre  examen. 

A  Vinspedion  le  ventre  paraît  normal,  à  part  une  légère  proéminence 
dans  le  flanc  droit.  A  ce  niveau,  par  Xdi  palpation^  on  sent  une  tumeur 
légèrement  mobile,  située  sur  une  ligne  verticale  passant  par  l'extré- 
mité antérieure  de  la  dixième  côte.  Cette  tumeur,  irrégulière  dans  sa 
forme  et  offrant  en  avant  une  partie  très  accessible  du  volume  du 
poing,  s'étend  en  arrière  dans  la  région  lombaire.  La  partie  acces- 
sible dure,  solide,  paraît  reposer  sur  une  poche  remplie  de  liquide 
dont  on  ne  peut  apprécier  le  volume.  Le  ballottement  rénal  est  très 
manifeste.  Par  une  pression  légère  sur  la  tumeur,  la  malade  ne 
ressent  aucune  douleur,  tandis  qu  elle  en  accuse  par  une  pression 
forte. 

A  la  percussion,  le  foie  descend  jusqu'à  la  dixième  côte  ;  il  est  normal, 
indépendant  du  néoplasme,  mais  en  arrière,  les  deux  matités  se 
confondent. 

Dans  le  côté  gauche  on  ne  sent  rien  d'anormal  ;  le  rein  n'est  pas 
accessible  et  la  région  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression.  La  percus- 
sion de  la  rate  est  normale  et  celle  du  rein,  pour  autant  qu'on  puisse 
y  avoir  confiance,  n'indique  aucune  augmentation  de  l'organe. 

L'état  généial  de  la  malade  est  excellent  :  le  pouls  est  régulier,  le 
cœur  et  les  poumons  sont  normaux.  Toutefois  il  y  a  manque  d'appétit, 
la  constipation  est  habituelle,  et,  à  notre  premier  examen,  le  gros 
intestin  était  rempli  de  cybales. 

L'examen  des  urines  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Urines  d'une  coloration  brun-rougeâtre  avec  dépôt  abondant, 
dense,  en  partie  cristallin. 

Densité  :  1019  ; 
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Réaction  acide  très  marquée  ; 

Présence  d'albumine  en  quantité  notable  ; 

Absence  de  sucre. 

Examen  microscopique  : 

Cellules  épithéliales  du  bassinet,  du  rein  et  de  la  vessie  ; 

Globules  rouges  très  nombreux  ; 

Leucocytes  assez  rares  ; 

Cristaux  d'acide  urique  ; 

Absence  de  cylindres. 

Il  s'agissait  évidemment  là  d'une  tumeur  du  rein;  quant  à  la  nature 
du  néoplasme,  j'hésitai  à  me  prononcer  entre  le  cancer,  la  lithiase  et 
le  kyste  ;  toutefois,  je  crus  avoir  affaire  à  la  présence  d'un  calcul  dans 
les  conduits  urinaires,  avec  hydronéphrose  consécutive.  M.  le  profes- 
seur Sacré  et  M.  le  D""  Van  Volxem,  qui  furent  appelés  à  voir  la 
malade,  partagèrent  cet  avis. 

L'intervention  fut  proposée,  me  réservant  de  faire  la  néphrotomie 
ou  la  néphrectomie  suivant  les  circonstances. 

La  malade  entra  à  l'Institut  de  la  rue  Sans-Souci,  et  le  27  juin  iSgS, 
je  fis  l'opération  sous  l'aseptie  la  plus  rigoureuse.  L'incision  lombaire 
démontra  que  j'avais  affaire  à  un  rein  complètement  kystique;  en 
conséquence,  ce  fut  la  néphrectomie  qui  fut  pratiquée;  elle  ne  donna 
lieu  à  aucune  complication  et  dura  à  peine  un  quart  d'heure. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  inquiétantes  et  méritent  d'être 
signalées  : 

Une  heure  aprh  Vopération  :  La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
flanc  droit.  Quelques  vomissements. 

Daus  la  soirée  :  T»  37,5  P.  104.  Le  cathétérisme  donne  des  urines 
légèrement  sanguinolentes.  Injection  de  0,01  de  morphine. 

Le  lendemain  de  l opération  {28 juin  iSç3)  :  T»  38  P.  72.  Quelques  vomis- 
sements. Quantité  d'urine  400  gr.,  dépôt  sanguinolent;  globules 
rouges,  globules  blancs,  cylindres  granuleux. 

8  heures  soir  :  T.  38,3  ;  P.  72. 

2g  juin,  8  heures  matin  :  T.  38,2;  P.  18  au  1/4.  Quantité  d'urine 
5oo  grammes  (albumine  en  petite  quantité,  sang  moins  abondant, 
cylindres). 

8  hei^res  soir  ;  T.  38;  P.  80. 

3o  juin,    8    heures   matin    :    T.     37  ;     P.    98.    Quantité    d'urine, 
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5oo  grammes  (sang  plus  abondant,  albumine,  cylindres  en  grande 
quantité). 

i«r  juillet,  8  heures  matin  :  T.  37;  P.  18  au  1/4.  Urines, 
900  grammes  (albumine  en  petite  quantité). 

Pansement,  enlèvement  du  drain,  état  satisfaisant  de  la  plaie,  pur- 
gatif. 

2  juillet  :  Quantité  d'urine  1700  grammes  :  (coloration  claire,  léger 
dépôt,  traces  d'albumine,  quelques  cylindres. 

3  juillet  :  Quantité  d'urine  1000  grammes,  traces  d'albumine,  cylin- 
dres de  plus  en  plus  rares. 

^juillet  :  Urines  1200  grammes,  absence  d'albumine. 

A  partir  de  ce  moment  les  urines  redeviennent  normales. 

La  malade  rentre  chez  elle  complètement  guérie  le  7  juillet, 
c'est-à-dire  dix  jours  après  l'opération. 

Le  lendemain  survient  une  pleurésie  à  gauche  avec  épanchement 
qui  dure  une  dizaine  de  jours  et  à  la  suite  de  laquelle  persistent  pen- 
dant un  certain  temps  des  douleurs  dans  le  côté  gauche,  se  présen- 
tant surtout  pendant  les  fortes  inspirations. 

Les  urines  examinées  à  ce  moment  sont  d'une  couleur  foncée  ;  elles 
ne  renferment  ni  sang  ni  albumine. 

La  malade  est  alors  soumise  au  régime  de  l'eau  de  Vittel  ;  elle  passe 
six  semaines  à  la  mer  et  à  son  retour  elle  jouit  d'une  santé  parfaite. 
Cet  état  persiste  jusque  dans  ces  derniers  temps. 

Mais  le  i^r  avril  dernier,  je  fus  appelé  d'urgence  auprès  de  mon 
opérée  ;  depuis  plusieurs  jours  elle  se  plaignait  d'un  point  très  doulou- 
reux dans  le  côté  gauche  entravant  la  respiration.  La  malade  éprou- 
vait un  malaise  général,  de  l'insomnie  et  des  renvois  gazeux.  Il  y 
avait  de  la  constipation  depuis  plusieurs  jours  et  la  langue  était  sèche. 
La  veille  il  y  avait  eu  une  émission  d'urines  sanguinolentes  et  depuis 
la  miction  était  arrêtée.  A  l'examen  de  la  poitrine,  je  ne  perçus  rien 
d'anormal,  les  bases  étaient  libres.  La  région  rénale  gauche  était  sen- 
sible à  la  pression. 

Le  lendemain  les  phénomènes  sont  plus  accentués,  Tanurie  est 
complète  et  la  patiente  vomit  tout  ce  qu'elle  prend.  P.  120  T.  Sg. 

Ces  symptômes  s'accentuent  de  plus  en  plus  pendant  6  jours  ;  il 
survient  de  l'hypostase  aux  deux  bases  des  poumons  et  la  situation 
devient  extrêmement  grave.  Le  traitement  pendant  cette  période  a 
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consisté  en  caféine,  cataplasmes  émollients,  bains  chauds,  purgatifs, 
lavements  d'eau  tiède  et  glace  à  l'intérieur. 

Le  sixième  jour,  c'est-à-dire  le  20  avril,  la  malade  émet  une  cin- 
quantaine de  grammes  d'urine  dont  voici  Tanalyse  faite  par 
M.  le  Dr  D'Haenens  : 

Urine  de  couleur  jaune  gris  avec  légère  teinte  de  lavure  de  chair. 
Réaction  acide.  Opacité  complète  et  abondant  sédiment.  Absence 
d'albumine  et  de  sucre. 

Pendant  les  quatre  jours  suivants,  c'est-à-dire  jusqu'au  24  avril,  il 
se  produit  une  amélioration  notable,  les  fonctions  urinaires  reparais- 
sent et  l'analyse  des  urines  faite  par  M .  D'Haenens  donne  les  résul- 
tats suivants  : 

21  avril  :  quantité  3i5  c.  c.  —  Réaction  :  acide.  —  Densité  1016.  — 
Ni  albumine,  ni  sucre.  —  Analyse  microscopique  :  grande  quantité  de 
globules  blancs.  —  Globules  rouges  dans  la  proportion  de  i  pour  3o 
à  40  globules  blancs.  —  Nombreuses  cellules  vaginales,  vésicales  et 
urétrales.  —  Quelques  cellules  du  rein.  —  Cylindres  rénaux  mi-hya- 
lins, mi-granuleux  rares.  —  Cylindroïdes  moins  abondants  et  moins 
granuleux. 

22  avril  :  quantité  600  ce.  —  Réaction  acide.  —  Densité  1016.  — 
Ni  albumine  ni  sucre.  —  Urée,   18  gr.  y5  par  litre.  —  Chlorures. 

7  gr.  10  par  litre.  —  Examen  microscopique  :  mêmes  éléments  que 
la  veille. 

23  avril  :  quantité  5 10  c.  c.  —  Réaction  acide.  —  Densité  1016.  — 
Ni  albumine  ni  sucre.  —  Urée,  22  gr.  5o  par  litre.  —  Chlomres, 

8  gr.  65  par  litre.  — Examen  microscopique  :  mêmes  éléments  que  la  veille, 
mais  en  quantité  moindre. 

24  avril  :  quantité  33o.  —  Réaction  acide.  —  Densité  ioi5.  —  Pas 
d'albumine  soluble  ni  sucre.  —  Urée,  22  grammes  par  litre.  —  Chlo- 
rures, 8  gr.  60  par  litre.  —  Examen  microscopique  :  mêmes  éléments  que  la 
veille  et  dans  des  proportions  sensiblement  identiques. 

Le  25  avril,  l'anurie  reparaît  pendant  un  jour  ainsi  que  le  point 
douloureux  dans  le  côté  gauche  ;  le  malaise  reprend  et  les  symp- 
tômes redeviennent  alarmants.  On  prescrit  du  bromure. 

Le  lendemain,  26  avril,  les  fonctions  urinaires  se  rétablissent  et 
cette  fois  d'une  façon  définitive.  La  quantité  d'urine  augmente  rapi- 
dement et  s'élève  le  3o  avril  à  1400  grammes.  Le  28  avril,  la  malade 
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élimine  un  calcul  ayant  le  volume  et  la  forme  d'une  dent  canine, 
d'un  poids  de  o  gr.  232  et  formé  en  grande  partie  d'urates.  A  partir 
de  ce  moment,  la  composition  des  urines  s'améliore  de  jour  en  jour, 
et  aujourd'hui  elles  sont  sensiblement  normales. 

Voici  une  dernière  analyse  faite  le  23  juin  1894. 

Urines  de  couleur  jaune  paille,  d'une  limpidité  parfaite.  Sédiment 
blanc,  grumuleux  au  fond  du  flacon.  —  Quantité  :  976  c.  c.  —  Réac- 
tion acide.  —  Densité  loio.  —  Traces  imperceptibles  d'albumine.  — 
Urée  8,5o  par  litre.  —  Chlorures  3,42  par  litre.  —  Examen  microsco- 
pique, —  Le  sédiment  renferme  des  leucocytes,  des  cellules  vaginales 
et  vésicales,  ainsi  que  de  nombreux  cristaux  d'acide  urique.  Absence 
de  cylindres,  de  cylindroïdes  et  de  cellules  rénales. 

L'opérée  se  porte  bien,  elle  se  promène  et  se  considère  comme 
complètement  guérie.  Elle  est  soumise  au  traitement  de  l'eau  de  Vitel. 

Voyons  maintenant  l'analyse  anatomo-pathologique  du  rein  extirpé. 

Rein  augmenté  de  volume,  pesant  191  gr.,  de  forme  irrégulière, 
présentant  une  surface  parsemée  de  kystes.  La  plupart  de  ces  kystes 
ne  dépassent  pas  la  grosseur  d'un  pois  ;  trois  d'entre  eux  sont  plus 
volumineux  ;  deux  ont  les  dimensions  d'un  œuf;  le  troisième  s'est 
ouvert  pendant  l'opération  ;  il  est  situé  à  la  face  postérieure  du  rein  ; 
sa  paroi  est  extrêmement  mince,  et,  rempli  de  son  liquide,  il  devait 
atteindre  les  proportions  du  rein  lui-même.  Le  contenu  de  ces 
3  derniers  kystes  était  un  liquide  citrin.  La  capsule,  fortement 
épaissie,  est  adhérente,  et  quand  on  la  détache  de  l'organe,  elle 
entraîne  avec  elle  une  couche  de  substance  rénale.  Cette  capsule 
adhère  surtout  au  niveau  des  papilles,  où  il  est  impossible  de  la 
détacher  du  rein  ;  certaines  de  ces  papilles  sont  atrophiées. 

Sur  une  coupe  longitudinale  passant  par  le  grand  axe  du  rein,  la 
coloration  est  normale  ;  la  consistance  est  légèrement  augmentée,  un 
peu  fibreuse  ;  la  surface  de  cette  coupe  est  également  parsemée  de 
petits  kystes  contenant,  les  uns  du  liquide  citrin,  les  autres  de  la 
matière  colorante  du  sang,  d'autres  de  la  matière  colloïde.  Les  pro- 
portions de  la  substance  corticale  et  de  la  substance  médullaire  sont 
sensiblement  normales. 

Examen  microscopique,  —  Nous  examinerons  d'abord  le  tissu  rénal 
lui-même,  puis  nous  étudierons  les  kystes  que  ce  tissu  contient. 
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1.  Substance  corticale.  —  Les  glomérules  sont  normaux  pour  la  plupart: 
toutefois  un  grand  nombre  d'entre  eux  ont  la  capsule  de  Bowmann 
épaissie.  Certains  sont  diminués  de  volume,  d'autres  sont  aplatis 
sous  l'influence  de  la  compression  exercée  par  les  parties  voisines, 
d'autres  enfin  sont  dilatés.  Les  tubes  contournés  sont  également  normaux 
sur  une  grande  étendue  des  coupes  que  nous  avons  examinées.  Par 
places,  les  cellules  épithéliales  ont  subi  la  tuméfaction  trouble  ;  elles 
sont  gonflées,  n'ont  plus  de  limites  bien  précises  et  occupent  toute 
la  lumière  des  conduits  ;  leurs  noyaux  sont  bien  visibles  et  nettement 
colorés.  Certains  canaux  renferment  des  cylindres  hyalins.  L'élément 
conjonctif  interstitiel  est  hypertrophié,  les  vaisseaux  sont  atteints  de 
sclérose.  La  capsule  du  rein  est  fortement  épaissie,  pourvue  de 
cellules  conjonctives  dans  les  couches  profondes,  dépourvoie  de  celles-ci 
dans  les  couches  superficielles.  A  certains  endroits  on  voit  nettement 
le  tissu  conjonctif  de  la  capsule  du  rein  se  continuer  avec  le  tissu 
conjonctif  intercanaliculaire. 

2.  Substance  intermédiaire,  —  Les  glomérules  et  les  tubes  contournés 
présentent  ici  les  mômes  caractères  que  dans  la  substance  corticale. 
Cependant  la  sclérose  interstitielle  est  plus  manifeste  ;  les  artères 
présentent  nettement  les  lésions  de  l'endartérite  et  de  la  périartérite. 
Le  tissu  conjonctif  péri-vasculaire  se  continue  très  visiblement  avec 
le  tissu  conjonctif  intercanaliculaire  et  par  places  il  constitue  des 
plaques  de  sclérose  bien  limitées,  englobant,  comprimant  et  atro- 
phiant des  tubes  de  Henle  (PI.  i).  En  dehors  de  ces  points,  les  tubes 
de  Henle  et  les  tubes  droits  sont  normaux  ou  dilatés  ;  plusieurs  d'entre 
eux  renferment  des  cylindres  hyalins  ;  quant  aux  éléments  cellulaires 
épithéliaux,  ils  sont  gonflés  dans  quelques  tubes. 

3.  Substance  médullaire,  —  Ici  encore,  c'est  la  sclérose  inter- 
stitielle qui  constitue  la  lésion  la  plus  évidente.  Le  tissu  conjonctif 
forme  des  bandes  épaisses  comprimant  les  conduits  urinaires.  Ces 
conduits  offrent  ainsi  des. parties  fortement  rétrécies  et  d'autres 
dilatées. 

4.  Papilles  :  sclérose  très  forte,  du  moins  dans  les  papilles  atro- 
phiées ;  les  tubes  sont  rétrécis,  les  épithéliums  sont  dégénérés  par 
places,  desquammés. 

5.  Kystes,  —  Les  k}''stes  dont  le  rein  est  parsemé,  occupent  prin- 
cipalement  la   région   corticale  et  la  région  intermédiaire.  Il  n'en 
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existe  pas  à  proprement  parler  dans  la  région  médullaire*.  Ils  sont 
de  plusieurs  variétés. 

Dans  la  région  corticale  on  trouve  :  i®  de  petits  kystes,  un  peu  plus 
volumineux  que  les  glomérules  de  Malpighi,  entourés  d'une  fine 
membrane  conjonctive  et  d'une  couche  de  cellules  épithéliales  apla- 
ties. Leur  contenu  est  constitué  par  une  masse  sanguine  en  voie  de 
dégénérescence  hyaline.  Ce  sont  des  kystes  glomérulaires  dans 
lesquels  le  peloton  vasculaire  a  subi  la  dégénérescence  hyaline; 
2"  des  kystes  plus  gros,  à  contenu  hyalin,  présentant  une  paroi 
conjonctive  plus  épaisse  avec  un  épithélium  aplati  ;  3°  des  kystes 
dépourvus  d'une  tunique  propre.  Ces  derniers  sont  directement 
limités  par  des  tubes  contournés,  dont  les  éléments  cellulaires  plus 
altérés  qu'ailleurs,  présentent  les  noyaux  gonflés  qui  restent  pâles, 
sous  l'influence  des  matières  colorantes  (PI.  2  et  3).  Ces  tubes  contour- 
nés, semblent  peu  à  peu  subir  la  dégénérescence  hyaline,  s'effondrer  et 
disparaître  dans  la  cavité  du  kyste.  On  dirait  que  la  membrane 
conjonctive  dégénère  et  disparaît  d'abord,  puis  que  les  cellules  épithé- 
liales à  leur  tour  subissent  peu  à  peu  la  dégénérescence  hyaline,  pour 
se  fusionner  avec  le  contenu  kystique.  Au  voisinage  des  endroits  où 
ces  métamorphoses  se  produisent,  on  voit  dans  le  contenu  kystique 
des  débris  des  cellules,  des  noyaux  cellulaires  libres  et  des  cellules 
des  tubes  contournés  encore  entières.  Remarquons  toutefois,  que 
quand  un  kyste  arrive  dans  son  développement  à  atteindre  un 
segment  de  Henle,  la  dégénérescence  semble  s'arrêter  à  ce  niveau. 
On  ne  voit  plus  ici  des  cellules  épithéliales  altérées  comme  dans  les 
tubes  contournés  ;  ces  cellules  gardent  leur  aspect  normal  et  les 
noyaux  ne  subissent  aucune  modification  :  on  dirait  vraiment, 
comme  le  fait  est  d'ailleurs  signalé,  que  les  tubes  de  Henle  offrent 
une  résistance  bien  plus  grande  que  les  tubes  contournés.  Quant  au 
contenu  des  kystes  dont  nous  venons  de  parler,  il  est  constitué  par  de 
la  substance  hyaline. 

Dans  la  région  intermédiaire  y  on  trouve  des  kystes  pourvus  d'une 
paroi  conjonctive  avec  un  épithélium  à  cellules  aplaties,  présentant 
absolument  les  caractères  des  cellules  épithéliales  des  tubes  de  Henle 
et  constituant,  d'une  façon  bien  évidente,  des  dilatations  de  ces 
conduits  (PI.  4).  Certains  kystes  résultent  cependant  aussi  à  ce  niveau 
d'une  dégénérescence  hyaline  des  tubes. 
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En  résumé  nous  avons  affaire  à  une  sclérose  du  rein  avec  formation 
de  kystes.  La  sclérose  est  d'origine  vasculaire,  elle  est  la  lésion  primi- 
tive, elle  s'est  développée  surtout  au  niveau  de  certaines  papilles  et  se 
présente  sous  forme  de  plaques  péri-vasculaires  dans  la  substance 
propre  du  rein.  Les  kystes  se  trouvent  surtout  dans  la  substance 
corticale  et  dans  la  substance  intermédiaire.  Ils  sont  de  deux  ordres: 
les  uns,  pourvus  d'une  paroi  spéciale  munis  d'un  épithélium,  consti- 
tuent des  simples  dilatations  des  tubes  de  Henle  ou  de  la  capsule  de 
Bowmann,  consécutives  à  la  compression  exercée  en  aval  sur  les  tubes 
urinaires  par  le  tissu  fibreux  néoformé  ;  les  autres  dépourvus  d'une 
tunique  propre,  sont  directement  en  rapport  avec  les  tubes  urinaires 
en  voie  de  dégénérescence  hyaline.  L'origine  de  ces  derniers  est  plus 
difficile  à  expliquer.  Il  est  probable  qu'ils  résultent  aussi  d'une  dila- 
tation de  la  capsule  de  Bowmann,  à  la  suite  de  laquelle  se  serait 
produite  la  dégénérescence  hyaline  du  peloton  vasculaire  d'abord, 
puis  de  tout  le  territoire  des  tubes  contournés  voisins,  nourri  par  le 
capillaire  afférent  du  glomérule.  On  voit  sur  la  coupe  microscopique 
les  différentes  stades  de  ce  processus. 

Voyons  maintenant  dans  quelle  catégorie  de  kystes  nous  devons 
classer  la  lésion  que  nous  venons  de  détailler. 

Abstraction  faite  de  l'hydronéphrose,  des  kystes  hydatiques,  des 
kystes  athéromateux  et  des  kystes  paranéphrétiques,  les  auteurs 
décrivent  deux  catégories  de  reins  kystiques  :  les  kysUs  isolés  ou 
kystes  séreux  simples,  généralement  consécutifs  à  la  sclérose  et  les  reins 
polykystiques  encore  désignés  sous  le  nom  de  maladie  kystique  du  rcim^ 
dégéiiérescnece  kystique  du  rein,  dégénérescence  enkystée  générale  ou  transforma- 
tion kysteuse  du  rein.  Cette  dernière  affection  est  parfois  congénitale. 
Elle  a  aussi  été  considérée  pendant  longtemps  comme  consécutive  à 
la  néphrite  interstitielle,  mais  depuis  les  travaux  de  Laveran,  Comil, 
Brault,  Gombault  et  Hommey,  Lejars  et  d'autres,  elle  est  plutôt 
considérée  comme  une  maladie  essentielle,  comme  l'expression  d'une 
évolution  particulière,  absolument  indépendante  de  la  sclérose. 

Macroscopiquement  le  rein  que  nous  venons  d'analyser  présente 
absolument  les  caractères  du  rein  polykystique  au  début.  Au  point 
de  vue  microscopique,  il  a  été  établi  d'une  façon  très  nette  que  la 
lésion  initiale  est  la  sclérose  et  que  les  kystes  sont  d'ordre  secondaire. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  pas  d'après  cette  seule  observation, 
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juger  si  la  lésion,  connue  sous  le  nom  de  dégénérescence  kystique  du 
rein  ou  de  rein  poly kystique,  existe  réellement  comme  maladie 
spéciale  indépendante  de  la  sclérose.  Nous  reconnaissons  qu*il  y  a 
beaucoup  de  probabilités  pour  qu'il  en  soit  ainsi,  et  des  arguments 
comme  ceux  de  la  coexistence  de  kystes  dans  le  foie,  la  rate  et  les 
mamelles  ne  sont  certainement  pas  sans  valeur  ici.  Mais  nous  ferons 
remarquer  que  dans  les  auteurs,  il  existe  sur  cette  question  une 
grande  confusion  et  que  Ton  range  parmi  les  reins  polykystiques  des 
lésions  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  complications  de  la  néphrite 
interstitielle.  Cette  confusion  dépend  en  grande  partie  des  termes  de 
kyste  isolé j  de  kyste  simple,  sous  lesquels  on  distingue  les  kystes  du  rein 
résultant  de  la  sclérose.  On  devrait  désigner  cette  maladie  sous  le 
nom  de  rein  sclérokystiqtie,  et  réserver  s'il  y  a  lieu,  le  terme  de  kyste  simple 
au  séreux  aux  kystes  isolés  à  contenu  fluide,  qui  n'ont  rien  à  voir  ni 
avec  la  sclérose,  ni  avec  la  dégénérescence  kystique  de  l'organe. 

Nous  n'insisterons  pas  pour  le  moment  sur  le  diagnostic  clinique 
du  rein  scléro-kystique,  ni  sur  son  traitement  considéré  à  un  point  de 
vue  général.  Nous  examinerons  simplement  si  dans  un  cas  comme 
celui  que  nous  venons  de  détailler,  c'est-à-dire  avec  kystes  multiples 
parsemés  dans  tout  l'organe,  on  est  en  droit  de  faire  la  néphrectomie. 
Pour  répondre  à  cette  question,  nous  ne  pouvons  pas  nous  baser  sur 
l'opinion  exprimée  par  les  auteurs.  La  plupart  d'entre  eux  ont  rangé 
les  cas  de  ce  genre  parmi  les  reins  polykystiques,  qu'ils  considèrent 
comme  non  susceptibles  de  la  néphrectomie  à  cause  de  la  bilatéralité 
constante  de  la  lésion.  Mais,  si  la  néphrectomie  est  contre-indiquée 
d'une  façon  absolue  dans  le  rein  polykystique  essentiel,  caractérisée 
par  une  dégénérescence  kystique  primitive,  il  n'en  est  pas  nécessai- 
rement de  même  pour  le  scléro-kystique  avec  kystes  multiples. 

Nous  estimons  au  contraire  que  dans  l'affection  qui  nous  occupe, 
l'intervention  opératoire  peut  être  parfaitement  indiquée.  Il  en  sera 
ainsi  notamment,  s'il  existe  dans  l'un  des  reins  une  lésion  dont  les 
conséquences  mettent  la  vie  du  malade  en  danger  immédiat  en  provo- 
quant par  exemple  une  hémorrhagie  continue.  C'est  ce  qui  existait 
dans  le  cas  que  nous  avons  rapporté.  Il  importait  avant  tout  d'arrêter 
la  perte  de  sang  qui  devait  fatalement,  au  bout  de  peu  de  temps, 
emporter  notre  malade  ;  aussi  n'avons-nous  pas  hésité  à  intervenir. 
Notre  opération  date  de  plus  d'un  an;  la  malade  assez  affaiblie 
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déjà  avant  la  néphrectomie,  s'est  rétablie  d'une  manière  remar- 
quable et  malgré  Taccès  d'anurie  calculeuse  survenue  il  y  a  quelques 
mois,  elle  se  trouve  aujourd'hui  dans  dexcellentes  conditions. 
Aucun  autre  traitement,  nous  en  avons  la  conviction,  n'aurait  pu 
lui  rendre  le  même  service. 


EXPLICATION  DES  PLANCHES 

PLANCHE    I. 
(Grossissement,  62  diamètres.) 

Plaque  de  sclérose  localisée,  développée  autour  d'une  artère,  dans  la  substance 
intermédiaire.  Les  tubes  de  Henle,  qui  traversent  cette  plaque,  sont  comprimas 
et  atrophiés. 

PLANCHE   IL 
(Grossissement,  62  diamètres.) 

Kyste  développé  dans  la  substance  corticale  sous  l'influence  de  la  dégéné- 
rescence hyaline  des  tubes  contournés.  La  limite  du  kyste  est  constituée  par  des 
tubes  contournés  et  des  tubes  de  Henle.  Au  niveau  des  tubes  contourné» 
Tépithélium  est  en  voie  de  dégénérescence  hyaline  et  il  s'effondre  peu  à 
peu  dans  la  cavité  kystique.  Au  niveau  des  tubes  de  Henle,  la  dégénéres- 
cence semble  arrêtée  et  l'épi thélium  présente  des  caractères  normaux. 

PLANCHE    IIL 

Même  coupe  examinée  à  un  grossissement  de  250  diamètres. 

PLANCHE    IV. 
(Grossissement,  a5o  diamètres.) 

Kyste  développé  par  la  dilatation  d*un  tube  de  Henle.  L*épithélium  est  nette- 
ment conservé. 
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J}^  Pregaldino   (Gand).    —    Note   sur   un   cas   de 
syringomyélie  du  type  de  Morvan. 

La  malade  que  je  vous  présente  est  actuellement  âgée  de  39  ans. 
Elle  est  atteinte  de  parésie  analgésique  avec  panaris  du  membre 
supérieur  gauche.  Elle  présente  en  outre  de  la  parésie  et  de  Tanes- 
thésie  de  la  moitié  gauche  de  la  face.  La  conjonctive  de  Tceil  gauche 
est  insensible  et  cet  œil  est  fortement  dévié  en  dedans,  par  suite  de 
la  paralysie  du  muscle  droit  externe. 

Le  début  de  la  maladie  est  obscur.  L'affection  aurait  commencé 
il  y  a  14  ans,  vers  la  fin  de  la  première  grossesse,  par  de  la  diplopie 
due  à  un  strabisme  interne  de  Tœil  gauche,  ainsi  que  par  une  parésie 
du  facial  gauche. 

Peu  de  temps  après  la  malade  avait  constaté  que  son  bras  gauche 
n'avait  plus  autant  de  force,  qu'elle  ne  pouvait  plus  tenir  dans  la 
main  gauche  des  objets  fins,  qu'elle  laissait  tomber  souvent  des 
objets  même  volumineux.  De  temps  à  autre  elle  voyait  apparaître 
sur  la  main  et  l'avant-bras  gauches  des  bulles  remplies  d'une  sérosité 
roussâtre.  Ces  bulles  crevaient  au  bout  de  quelques  jours  et  donnaient 
lieu  à  des  ulcérations  très  lentes  à  se  cicatriser.  La  malade  remar- 
quait également  que  souvent  elle  se  brûlait  sans  ressentir  aucune 
douleur  et  que  les  bulles  dont  nous  venons  de  parler  étaient  la 
suite  d'une  de  ces  brûlures.  Il  y  a  7  ou  8  ans  survint  un  panaris  du 
pouce  avec  nécrose  de  la  dernière  phalange. 

Lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois  en  1891,  elle  présen- 
tait un  panaris  avec  nécrose  de  la  dernière  phalange  de  l'index 
gauche. 

La  malade,  à  mon  grand  étonnement,  ne  ressentit  aucune  douleur 
lorsque  j'incisai  le  panaris  jusqu'à  l'os,  et  que  j'enlevai  la  dernière 
phalange  nécrosée. 

En  examinant  soigneusement  la  malade,  je  constatai  de  l'analgésie 
de  la  main,  de  l'avant-bras  et  du  bras  gauches  ainsi  que  de  la  moitié 
gauche  de  la  tète  et  du  thorax  jusqu'au  rebord  des  fausses  côtes. 

On  pouvait  pincer  fortement  la  malade,  piquer  la  peau  avec  une 
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aiguille  sans  provoquer  de  la  douleur.   La  malade  n'avait  qu'une 
sensation  de  contact. 

La  sensibilité  thermique  était  également  abolie  au  niv^eau  des 
parties  analgésiées.  Une  éprouvette  remplie  d'eau  presque  bouillante 
ne  donnait  lieu  à  aucune  impression  de  chaleur.  La  sensibilité  au 
froid  n'était  pas  moins  altérée  que  la  sensibilité  au  chaud.  Une 
éprouvette  remplie  d'eau  très  froide,  un  morceau  de  glace  appliqués 
sur  la  peau  ne  donnaient  qu'une  sensation  de  contact. 

La  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité  à  la  pression  étaient  très 
notablement  affaiblies  au  niveau  des  parties  analgésiées  et  thermoanes- 
thésiées. 

On  constatait  les  mêmes  troubles  de  la  sensibilité  du  côté  gauche 
de  la  tête,  non  seulement  du  côté  de  la  peau,  mais  encore  du  côté  de 
la  conjonctive,  des  muqueuses  buccale,  nasale  et  oculaire. 

La  cornée  restait  sensible.  La  sensibilité  du  reste  du  corps  (moitié 
droite  de  la  tête  et  du  tronc,  membre  supérieur  droit,  abdomen, 
membres  inférieurs)  était  normale. 

Si,  après  avoir  étudié  les  troubles  de  la  sensibilité,  nous  passions 
aux  troubles  de  la  motilité,  nous  constations  une  parésie  considé- 
rable des  muscles  correspondants  aux  parties  anesthésiées.  Les 
muscles  de  la  main,  de  l'avant-bras  et  du  bras  gauches  étaient  considé- 
rablement affaiblis. 

La  malade  avait  perdu  presque  complètement  l'usage  du  membre 
supérieur  gauche. 

La  contractilité  faradique  et  galvanique  des  muscles  parésiés 
était  très  altérée. 

Du  côté  de  la  tête  les  muscles  innervés  par  le  facial  gauche  étaient 
presque  entièrement  paralysés.  Il  en  était  de  même  du  droit  externe 
innervé  par  l'occulomoteur  externe  gauche. 

La  vue,  l'ouïe  et  l'odorat  étaient  très  affaiblis  à  gauche. 

Au  niveau  des  parties  anesthésiées  et  parésiées,  la  malade  présentait 
de  l'hyperhydrose  et  éprouvait  souvent  des  sensations  de  chaleur 
intense.  (Même  en  plein  hiver  elle  doit  mettre  de  temps  en  temps 
son  bras  sous  un  jet  d'eau  froide  pour  avoir  un  peu  de  soulagement.) 
Enfin,  la  malade  présentait  une  scoliose  dorsale  à  convexité  gauèhe. 

Les  mêmes  symptômes  ont  persisté  en  s'aggravant  très  lente- 
ment. 
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La  malade  se  rend  de  temps  en  temps  à  l'hôpital  pour  y  faire 
soigner  des  ulcérations  de  la  main  et  de  Tavant-bras  gauches.  Je  lui 
ai  ouvert  successivement  deux  panaris  avec  nécrose  de  la  dernière 
phalange,  dont  Tun  au  médius  et  Tautre  à  l'annulaire  et  actuellement, 
comme  vous  le  voyez,  elle  présente  une  ulcération  à  Tavant-bras, 
plusieurs  bulles  à  la  face  palmaire  des  doigts  et  un  panaris  osseux  de 
la  dernière  phalange  de  l'auriculaire. 

La  malade  présente  donc  tous  les  symptômes  de  la  maladie  de 
Morvan,  une  des  formes  de  la  syringomyélie  :  i®  Anesthésie  de  tout 
un  membre  et  d'une  partie  du  tronc  ;  cette  anesthésie  portant  à  la  fois 
sur  le  sens  du  tact,  de  la  température  et  de  la  douleur;  2°  de  la  parésie 
des  muscles  correspondants  aux  parties  anesthésiées  ;  3°  des  troubles 
trophiques  consistant  en  bulles  suivies  d'ulcérations,  en  panaris  à 
répétition  avec  nécrose  des  phalanges  et  déformations  consécutives 
des  doigts  ;  4°  en  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale  (scoliose 
dans  notre  cas). 
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La  fabrique  belg-o  de  pansomeals  antiseptiques  est  placée  sous  la  surveil- 
lance d'un  Comité  composé  do  trois  Chirurgiens  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 


Kn  paquets  de  250  1(X)  5()  23     grammes 

Ouate  hydrophile    .     le  paquet.  ^0'()()  0^25  0  13  0  07 

.       r        piiéniqnée  10  ";u      «  1  30  0  55  0  30  0  IS 

boracique.     .             «  1  30  0  55  0  30  0  18 

iodolormée  10  ''/o      "  3     -  1  25  0  70  0  45 

sublimée  .     .            »  1  30  0  55  0  30  0  18 

salvcilée  .     .             -  1  55  0  70  0  40  0  22 
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Kn  paquets  de        5  m.        2  1/2        1  m.      1/2  ni. 

Qaze  hydrophile le  paquet.  1  15  0  00  0  25  0  15 

bc>raci(|ue ^  1  35  0  75  0  30  0  18 

au  su  Mimé «  1  35  0  75  0  3(J  O  IS 
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Largeur  en  centimètres.  5  7  10 

Sandes  de  coton la  douzaine.  1  75  2  00  3  50 

de  Tangeps m  1  75  2  00  3  50 

♦♦  de  gaze  neutre   ....  »•  1  75  2  00  3  5J) 

»  "'       au  sublimé.     .     .  .    »♦  2     «  2  75  3  W 

«  "        â  l'acide  phéni(iue  10  "/o    »»  2     »•  2  75  3  *'*) 

à  riodblorme  10  «/o  «  3  25  4  25  5  25 

«  pour  tampons  vaginaux  25  W.,  la  i)ièce  en 

l)oite  fer  blanc 0  75  100  125 

Compresses  de  ga/e  au  sublimé  Le  i)aquet.        Le  1/2  paquet, 

(pour  lavages  et  tumi)onnemenls)  ....  1  50  0  80 

120  gr.       (>0  gr. 
CMorofonne  du  chloral 2  50  1  30 

Crayons  vaginaux,  à  riodoforme,  au  salol,  etc.,  la  boite  de  0  crayons,     1  50 

N"*  .•  __(^      1  2  3  4  5    et    0 

Catguts  à  l'acide  chromique.        0^    0  50    0  00    0  70    0  80     1  50    2  25 

N.  B.  —  ifousselÎTics,  jutes,  lints.   soies  roii<les  et  plates,  ratants,  crins  de  Florence  et  tuljc« 

de  drjinai;e,  chmiiquvuicnl  neutres,  pour  ii;«nstnu'nts  aseptiques,  avec  prix  spéciaux  pour  quantités 

alL%  importantes.  «jy^ 
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SÉANCE  DU  S0  SEPTEMBRE  1804  ^  5 


Présidence  de  M.  le  Professeur   DEBAISIEUX 


AI .  Blondez  exprimo  ses  regrets  de  n'avoir  pas  été  averti  à  temps  de  la  mort  du 
regretté  professeur  Warnots  et  de  n'avoir  pu,  pour  ce  motif,  assister  à  ses 
funérailles.  Sur  sa  proposition,  il  est  convenu  que  les  secrétaires  seront 
chargés  à  l'avenir  de  notifier  aux  membres  les  décès  qui  se  produiront  au 
sein  de  la  Société.  Le  portrait  de  Warnots  sera  inséré  dans  les  Annafes. 

l^  Correspondance.  —  La  Société  a  reçu  les  travaux  suivants  : 

Crickx  et  Van  Enqblen.  —  Contribution  k  l'étude  de  la  régénération  osseuse. 

Baivy.  —  Étude  sur  la  gangrène  traumatique. 

Tretro.  — Le  laboratoire  de  l'hôpital  Stuyvenberg,  à  Anvers. 

Leroy.  — Rétrécissement  infranchissable  de  l'urètre.  Urétrotomiepérinôale. 

Les  travaux  inédits  de  MM.  Baivy,  Tretro  etLsROY  sont  soumis  à  l'examen  de 

commissions  désignées  à  cet  effet. 

2»  Discussion  du  procès-verbal. 

a)  De  la  rupture  des  kystes  dans  le  ventre  :   M.   Rocket.  —    V.  p.  285. 
M.  Debaisieux.  —  V.  p.  287. 

f/)  Appendicite.  —  La  discussion  est  remise  à  une  prochaine  séance. 
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c)  Résection  Ubio-tarsienne  :  M.  Vkrhokf.  —  V.  p.  289. 

3o  Communications. 

M.  Lavisk.  —  Note  sur  les  fistules  urétro-Taginales  consécutives  à  riiysit- 
rectomic.  V.  p.  296. 

M.  Lavisb.  —  Contribution  à  la  chirurgie  de  Tintestin.  V.  p.  298. 

M.  WiLLKMS.  —  Coxalgie  hystérique,  V.  p.  303. 

M.  Dandois.  —  Epithélioma  du  corps  de  Tutérus.  V.  p.  306.  —  Discussion  : 
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DISCUSSION  DU  PROCES-VERBAL 


De  la  rupture  des  kystes  dans  le  ventre  (i). 


D^  Rochet  (Anvers).  —  En  lisant  la  communication  de  M.  Depage, 
je  me  suis  rappelé  deux  cas  que  j'ai  observés  Tannée  dernière  et 
dont  je  vais  vous  donner  le  résumé. 

Le  premier  était  un  kyste  à  contenu  gélatiniforme  volumineux,  à 
parois  excessivement  minces  ;  l'épanchement  dans  le  péritoine  de 
cette  substance  kystique  avait  déterminé  une  péritonite  à  aspect  spé- 
cial :  tout  le  péritoine  et  l'intestin  avaient  une  coloration  rouge  écar- 
late,  et  étaient  recouverts  d'une  infinité  de  petits  kystes  semblables 
à  des  villosités,  comme  s'il  s'était  produit  une  puUulation  kystique 
sur  toute  l'étendue  de  la  séreuse. 

La  malade,  opérée  il  y  a  dix-huit  mois,  est  très  bien  portante 
aujourd'hui. 

Le  second  était  un  kyste  de  même  espèce  ;  la  malade,  accouchée 
depuis  dix  semaines,  savait  qu'elle  portait  cette  tumeur  depuis  un  an 
et  demi  ;  l'accouchement  n'en  a  pas  été  le  moins  du  monde  gêné  ; 
mais  après  la  délivrance,  le  ventre  a  augmenté  rapidement  de  volume; 
il  est  énorme.  Croyant  à  une  ascite  à  cause  de  cette  croissance 
rapide,  je  ponctionne;  il  sort  un  liquide  vert,  comme  celui  d'un 
kyste  ovarique  ;  après  l'évacuation  du  liquide,  il  reste  une  tumeur 
solide  très  considérable.  Je  pose  alors,  à  l'aide  des  commémoratifs, 
Is  diagnostic  probable  de  kyste  ovarique  rompu  dans  le  ventre. 

L'opération  a  lieu  dans  les  conditions  les  plus  déplorables,  à  cause 


(1)  Voir  Annales  n°  3,  15  juin   1894,  page  17G  et  n»  5,  15  septembre  1894, 
page  2G4. 
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de  Tétat  général  de  la  patiente.  La  tumeur  adhérait  à  la  paroi  abdo- 
minale de  telle  façon  qu'il  fallut  en  réséquer  un  grand  lambeau; 
l'abdomen  renfermait  beaucoup  de  liquide  épais  verdàtre,  analogue 
à  celui  qui  avait  été  évacué  par  la  ponction,  et  de  la  substance  géla- 
tiniforme  éparse  au  milieu  des  intestins  auxquels  le  kyste  adhérait 
sur  une  grande  étendue. 

Malgré  un  abcès  énorme  qui  se  forma  dans  la  paroi  et  retarda  la 
convalescence,  malgré  les  difficultés  opératoires  très  sérieuses  et 
l'état  général  lamentable  au  moment  de  Tintervention,  la  femme 
quitta  rhôpital  quelques  semaines  après,  en  excellente  santé,  gardant 
une  fistulette  à  la  paroi  abdominale  à  côté  de  l'ombilic. 

Cette  fistulette  ne  tarissant  pas,  la  malade  rentra  à  l'hôpital  un  an 
après  l'opération,  au  mois  d'août  dernier.  Le  stylet  introduit  par 
l'orifice  fistuleux  pénétrait  jusqu'à  une  tumeur  grosse  comme  im 
poing,  adhérente  à  la  paroi  abdominale. 

J'ouvris  le  ventre  et  tombai  sur  une  masse  formée  par  le  pédicule 
de  l'ancien  kyste,  dans  lequel  s'était  reformé  un  petit  kyste  à  contenu 
gélatiniforme  comme  le  premier,  et  gros  comme  un  œuf  de  poule; 
je  l'extirpai.  Ce  pédicule  était  adhérent  à  la  paroi  abdominale  et  à  des 
anses  intestinales,  dont  je  le  séparai  au  thermo-cautère;  le  trajet 
fistuleux  aboutissait  à  un  amas  de  fils  de  soie  provenant  des  ligatiu^es 
faites  sur  le  pédicule,  lors  de  la  première  opération. 

La  malade  est  actuellement  complètement  rétablie. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  rupture  du  kyste  avait  produit 
une  ascite  énorme  par  péritonite,  avec  formation  d'un  liquide  se 
rapprochant,  par  sa  consistence  et  sa  couleur,  du  liquide  des  kystes 
ovariens  ordinaires. 

Ces  deux  cas  de  rupture  se  produisirent  donc  dans  des  kystes  à 
contenu  gélatiniforme,  c'est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  d'après 
Pozzi. 

L'expérience  prouve  que  la  rupture  des  kystes  de  l'ovaire  produit 
des  résultats  variables  sur  le  péritoine,  suivant  la  nature  plus  ou 
moins  infectieuse  du  contenu  évacué  dans  la  grande  séreuse.  Cet 
accident  peut  avoir  des  conséquences  heureuses  et  même  amener  la 
guérison  radicale  d'un  kyste;  il  peut,  au  contraire,  avoir  des  suites 
graves  et  même  jusqu'à  déterminer  la  mort. 
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D'  Debaisieux  (Louvain).  —  La  communication  que  nous  a 
faite  M.  Depage  est  une  nouvelle  preuve  de  Futilité  de  l'intervention 
chirurgicale  dans  les  cas  de  péritonites  graves  et  subites,  dont  nous 
ignorons  le  point  de  départ.  M.  Depage  manquait  des  éléments 
indispensables  pour  établir  un  diagnostic.  Malgré  cela,  il  opère,  ne 
sachant  trop  ce  qu'il  va  rencontrer  ;  il  a  le  bonheur  de  tomber  sur  un 
kyste  de  l'ovaire  rompu  dans  la  cavité  péritonéale  et  il  sauve  la 
malade.  En  pareille  occurrence,  nous  n'aurions  évidemment  rien  de 
mieux  à  faire  que  d'imiter  sa  conduite. 

Les  cas  de  rupture  de  kystes  ovariques  ne  doivent  pas  être  bien 
communs,  si  j'en  juge  par  mon  expérience  personnelle.  J'en  ai 
rencontré  un,  il  y  a  une  douzaine  d'années,  dont  le  souvenir  m'est 
resté  très  présent  à  la  mémoire. 

Je  fus  un  jour  appelé  d'urgence  à  l'hôpital  auprès  d'une  femme  que 
l'on  venait  d'y  amener  et  qui  était,  dit-on,  atteinte  de  hernie  étranglée. 
Je  me  trouvai  en  présence  d'une  malade  d'une  quarantaine  d'années, 
présentant  tous  les  signes  d'une  péritonite  des  plus  graves  :  faciès 
hippocratique,  pouls  filant,  extrémités  froides,  ventre  ballonné  et 
très  douloureux,  vomissements  verdâtres  incessants.  Dans  l'aine 
gauche,  une  hernie  irréductible,  du  volume  d'une  petite  noix,  mais 
qui  n'était  ni  tendue,  ni  douloureuse.  Je  manquais  absolument  de 
renseignements  commémoratifs  et  la  malade  était  trop  bas  pour  que 
je  pusse  songer  à  l'interroger.  Que  faire  ?  Bien  que  l'ensemble  des 
symptômes  ne  fût  pas  précisément  celui  de  l'étranglement  herniaire, 
je  m'arrêtai  à  l'idée  qu'il  pouvait  y  avoir  quelque  relation  entre  la 
hernie  irréductible  que  je  trouvais  dans  l'aine  et  les  symptôme  périto- 
néaux.  Je  fis  donc  la  kélotomie.  Je  tombai  sur  une  épiplocèle  adhé- 
rente, nullement  étranglée,  que  je  dégageai  et  réduisis  promptement. 
Mais  les  phénomènes  graves  n'en  continuèrent  pas  moins  et  la 
malade  succomba  le  lendemain. 

Je  pus  pratiquer  l'autopsie.  A  peine  le  péritoine  fut-il  ouvert  qu'il 
s'en  écoula  une  énorme  quantité  d'une  bouillie  jaunâtre,  diffluente, 
comme  du  mastic  de  vitrier  que  l'on  aurait  délayé  dans  l'huile.  Je 
plongeai  la  main  et  je  ramenai  une  touffe  abondante  de  longs  cheveux, 
puis  une  masse  kystique  multiloculaire  contenant  des  parties 
charnues,  des  productions  ostéoïdes  et  un  très  grand  nombre  de  dents 
bien  conformées  :  c'était  le  plus  curieux  spécimen  de  kyste  dermoïde 
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que  j'aie  rencontré.  Ce  kyste  s'était-il  rompu  spontanément  ou  à  la 
suite  d'une  chute  ?  Il  ne  m'a  pas  été  possible  de  le  savoir. 

Si,  dans  cette  circonstance,  j'avais  suivi  la  conduite  de  M.  Depage, 
j'aurais  eu  quelque  chance,  bien  minime  à  la  vérité,  de  sauver  la 
malheureuse.  Mais  cela  se  passait  il  y  a  douze  ans,  c'est-à-dire  à  une 
époque  où  je  n'avais  pas  l'expérience  que  j'ai  acquise  depuis  et  où  la 
laparotomie,  encore  très  discutée,  était  loin  d'avoir  fait  ses  preuves. 
De  plus,  j'avais  à  lutter  contre  une  cause  d'erreur  difficile  à 
éviter,  une  hernie  irréductible  coïncidant  avec  des  symptômes  périto- 
néaux  graves,  en  l'absence  absolue  de  tout  commémoratif.  Sous  ce 
rapport  aussi,  le  cas  comporte  un  enseignement.  Il  nous  montre 
combien,  en  'clinique,  nous  devons  nous  défier  des  fausses  pistes, 
des  diagnostics  approximatifs,  lorsque  le  tableau  symptomatique 
n'est  pas  en  parfaite  harmonie  avec  la  lésion  que  nous  soupçonnons. 

Puisqu'il  est  question  de  la  déchirure  des  kystes  de  Fovaire,  je 
demande  la  permission  de  rapporter  un  second  cas  qui,  sans  être  une 
véritable  rupture,  s'en  rapproche  par  la  manière  dont  il  s'est 
comporté. 

Il  y  a  quelques  années,  je  fus  consulté  par  une  dame  hollandaise 
chez  laquelle  je  reconnus  l'existence  d'un  kyste  de  l'ovaire,  d'appa- 
rence uniloculaire,  dépassant  l'ombilic.  Je  conseillai  l'opération  et 
n'entendis  plus  parler  de  la  malade.  Trois  ou  quatre  mois  plus  tard, 
on  me  demanda  de  l'opérer.  Je  me  rendis  chez  elle  avec  mon  excel- 
lent collègue,  M.  Hubert,  qui  voulait  bien  m'aider.  Avant  de 
procéder  à  l'opération,  nous  couchons  la  patiente  sur  la  table  d  opé- 
ration ppur  l'examiner  une  dernière  fois  :  le  kyste  avait  disparu.  Je 
me  trompe,  en  palpant  attentivement,  nous  trouvons  encore  une 
petite  tumeur  fluctuante  qui  dépassait  à  peine  le  pubis  de  quelques 
travers  de  doigts.  Que  s'était-il  passé?  La  malade  s'était  adressée  à 
un  autre  chirurgien,  lequel,  pour  contrôler  l'exactitude  du  diagnostic, 
avait  plongé  une  aiguille  aspiratrice  dans  la  tumeur  et  en  avait 
retiré  quelques  grammes  d'un  liquide  filant,  après  quoi  il  avait 
affirmé  également  la  nature  kystique  de  la  tumeur  et  conseillé 
l'opération.  Mais,  chose  curieuse,  à  partir  de  ce  moment  la  tumeur 
avait  diminué  peu  à  peu,  à  tel  point  qu'au  jour  fixé  pour  l'opération, 
il  n'en  restait  plus  que  des  traces.  Il  est  à  supposer  que  le  contenu  du 
kyste,  filtrant  peu  à  peu  par  l'ouverture  de  la  ponction,  se  sera 
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répandu  doucement  dans  le  péritoine  où  il  aura  été  résorbé. 
L'opération  n'eut  pas  lieu  et  j'ai  appris  depuis  que  la  tumeur  ne 
s'était  pas  reformée. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  guère  que  des  curiosités  comme  tout 
médecin  en  rencontre  au  cours  de  sa  carrière.  Il  m'a  cependant  paru 
utile  de  les  rapporter  parce  qu'ils  prouvent  que  s'il  est  des  kystes  de 
l'ovaire  dont  la  rupture  tue  rapidement,  il  en  est  d'autres  pour  lesquels 
le  même  accident  peut  être  le  signal  d'une  véritable  guérison.  La 
différence  dépendra  surtout  de  la  nature  du  liquide.  Le  contenu 
séreux  de  certains  kystes  uniloculaires  pourra  s'épancher  impuné- 
ment dans  le  péritoine  et  disparaître  bientôt  par  résorption,  alors 
que  la  matière  colloïde  des  kystes  multiloculaires  et  la  bouillie 
graisseuse  des  kystes  dermoïdes  provoquera  le  plus  souvent  une 
péritonite  mortelle. 


De  la  résection  tibio-tarsienne  (i). 

Dr  Verhoef  (Bruges).  —  Un  cas  de  résection  tibio-tarsienno 
pour  lésions  osseuses  étendues  résultant  d*une  ostéc-myélite 
spontanée.  —  Dans  une  communication  faite  à  la  séance  de  la 
Société  Belge  de  Chirurgie  du  mois  de  juin,  M.  le  D^  Lorthioira 
exposé  les  résultats  favorables  obtenus  par  la  résection  tibio-tarsienne 
dans  quatre  cas  de  lésions  non  tuberculeuses.  L'observation  que  j'ai 
l'honneur  de  vous  présenter  se  rapporte  à  un  cas  de  résection  tibio- 
tarsienne  où,  malgré  la  très  grande  étendue  des  lésions  osseuses,  il 
m'a  été  donné  d'obtenir  une  reconstitution  des  plus  satisfaisantes 
que  n'eut  certes  pu  atteindre  aucun  des  autres  procédés  recommandés 
dans  des  cas  analogues. 

Au  mois  de  janvier  1893,  le  nommé  Richard  W.,  âgé  de  9  ans, 
rentrant  d'une  partie  de  patinage,  se  plaint  soudainement  d'une 
douleur  vive  dans  les  membres  inférieurs.  Les  deux  régions  tibio- 
tarsiennes  sont  rouges  et  tuméfiées,  chaudes  et  entièrement  doulou- 
reuses; en  même  temps  il  existe  un  endolorissement  marqué  à 
l'épaule  gauche.  La  face  est  injectée,  les  yeux  caves,  les  lèvres  sèches  ; 


(1)  Voir  Annales  n»  4,  15  juillet  1894,  page  238. 
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température  Sg^S;  pouls  120  à  la  minute.  Le  gonflement  des  pieds 
augmente  rapidement,  surtout  au  niveau  des  malléoles,  et  s'étend  à 
la  jambe  ;  on  constate  un  empâtement  réel.  Bref,  nous  reconnaissons 
tous  les  symptômes  d'une  ostéo-myélite  spontanée.  —  Nous  faisons 
des  incisions  multiples  et  profondes  aux  régions  tibio-tarsiennes  et 
le  long  des  tibias,  ce  qui  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus 
mêlé  de  sang  ;  le  périoste  se  trouve  décollé  aux  malléoles,  sur  le  tiers 
inférieur  de  la  face  antéro-interne  du  tibia  gauche,  sur  presque  toute 
la  hauteur  du  tibia  droit  ;  une  poche  s'étant  formée  derrière  le  calca- 
neum  gauche,  nous  Tincisons  de  chaque  côté  de  Tos.  Nous  sentons 
des  crépitations  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche  qui  nous 
dénoncent  que  celle-ci  est  fort  compromise.  Lavages  abondants, 
drainage,  pansement.  —  A  la  suite  de  ce  traitement,  les  douleurs 
diminuent  et  disparaissent,  mais  aux  ouvertures  pratiquées  se  forment 
des  trajets  fistuleux  qui  continuent  à  suppurer  en  même  temps  que 
d'autres  ouvertures  se  créent  en  divers  endroits,  notamment  à  la  face 
interne  du  cou-de-pied  gauche.  —  Je  ne  veux  pas  insister  sur  divers 
incidents  qui  se  produisirent  dans  la  suite,  tels  qu'une  fièvre  scarla- 
tine qui  se  déclara  au  mois  de  février,  et  une  péritonite  aiguë 
survenue  au  mois  de  mars  et  résultant  manifestement  d'une  propaga- 
tion de  l'infection  qui  a  atteint  les  ganglions  pelviens.  J'arrive  à  la 
description  de  l'état  des  membres  inférieurs  à  la  date  du  7  juin  1893. 
époque  à  laquelle  les  parents,  voyant  eux-mêmes  la  lamentable 
déformation  des  pieds  qui  condamnait  l'enfant  à  une  impotence 
totale,  se  décidèrent  à  m'abandonner  le  malade  pour  réparer  dans  la 
mesure  du  possible  les  désordres  produits. 

Membre  gauche,  —  La  région  interne  du  cou-de-pied  et  du  pied  est 
occupée  par  une  tuméfaction  énorme,  dure,  irrégulière  qui  déjette  la 
plante  du  pied  en  dedans,  de  façon  que  la  face  interne  du  pied  forme 
un  angle  presque  droit  avec  la  face  correspondante  de  la  jambe;  la 
région  calcanéenne  est  tuméfiée;  de  nombreuses  fistules  à  son  niveau 
ainsi  qu'au  niveau  des  deux  malléoles,  de  la  face  externe  et  du  boid 
interne  du  pied  ;  une  sonde  introduite  dans  ces  diverses  ouvertures, 
ne  rencontre  aucune  partie  dure,  mais  l'instrument  s'enfonce  dans  une 
matière  mollasse,  légèrement  crépitante  ;  cette  exploration,  qui  n'est 
pas  douloureuse,  fait  connaître  que  la  plupart  des  trajets  communi- 
quent entre  eux.  A  la  palpation  on  sent  que  toute  l'intumescence  du 
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pied  est  formée  par  une  hyperplasie  osseuse.  Les  mouvements  actifs 
du  pied  sur  la  jambe  sont  nuls,  les  mouvements  passifs  sont  peu 
étendus  et  accompagnés  de  craquements  rugueux. 

Jambe  droite,  —  Ici  les  lésions  paraissent  moins  graves,  au  moins 
pour  ce  qui  concerne  Tarticle  où  les  mouvements  ne  sont  guère 
entravés  malgré  une  hyperplasie  considérable  de  la  malléole  interne 
au  niveau  de  laquelle  existe  une  fistule.  Du  côté  de  la  jambe,  par 
contre,  les  lésions  sont  plus  étendues  car  il  existe  des  fistules  sur 
presque  toute  la  hauteur  du  tibia,  fistules  par  lesquelles  on  pénètre 
dans  Tos  au  centre  duquel  on  sent  un  séquestre  mobile. 

Nous  nous  proposons  donc  de  faire  la  résection  tibio-tarsienne  à 
gauche,  une  séquestrotomie  à  droite. 

Opération  le  9  juin  i8g3  avec  l'assistance  de  MM.  les  docteurs 
De  Schrevel  et  Veys.  Nous  commençons  par  le  membre  gauche. 

Les  incisions  pour  le  choix  desquelles  je  me  suis  laissé  guider  par 
la  situation  des  fistules,  sont  à  peu  près  celles  recommandées  par 
Kœnig  pour  la  résection  tibio-tarsienne,  incisions  bilatérales  verti- 
cales permettant  de  séparer  de  la  face  antérieure  de  Tarticle  un  pont 
de  substances  molles  comprenant  tout  le  paquet  des  tendons  exten- 
seurs. Nous  pouvons  immédiatement  nous  rendre  compte  de 
l'étendue  et  de  la  gravité  des  lésions  ;  toute  la  région  tibio-tarsienne 
ne  présente  qu'un  amas  osseux  irrégulier,  une  espèce  d'épongé 
trempée  de  pus  sale.  Les  extrémités  des  os  jambiers  doivent  néces- 
sairement être  sacrifiées  ;  nous  entamons  d'abord  la  malléole  interne 
où  nous  trouvons  un  périoste  épais  et  de  bon  aspect,  mais  l'os  est 
tellement  ramolli  et  raréfié,  que  ce  n'est  qu'avec  grande  peine  que 
nous  parvenons  à  enlever  le  périoste  sans  laisser  adhérer  des  lambeaux 
osseux.  Cet  état  de  ramollissement  de  l'os  remonte  très  haut  ;  nous 
sommes  obligés  de  prolonger  notre  incision  et  de  dépérioster  le  tibia 
jusqu'à  une  hauteur  de  10  à  11  centimètres  du  sommet  de  la  malléole 
pour  atteindre  du  tissu  osseux  compact  et  qui  nous  paraisse  sain  ; 
c'est  à  ce  niveau  que  nous  réséquons  le  tibia  que  nous  devons  fixer 
par  une  pince  de  Museux  à  double  érigne,  car  les  daviers  s'y  enfon- 
cent et  le  déchirent  ;  nous  faisons  basculer  l'extrémité  supérieure  du 
fragment  réséqué  pour  bien  décortiquer  son  extrémité  articulaire  ; 
nous  trouvons  le  cartilage  articulaire  corrodé  et  détruit  en  partie  ; 
nous  le  conservons  cependant.  Le  péroné,  dont  la  partie  malléolaire 
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est  énormément  hyperplasiée,  est  réséqué  à  la  même  hauteur  que  le 
tibia.  Puis  nous  entreprenons  les  os  du  tarse:  Tastragale,  qui  ne  forme 
plus  qu'une  masse  informe,  est  enlevé  en  entier  et  assez  facilement, 
malgré  l'adhérence  encore  solide  au  calcaneum  ;  ce  dernier  os,  très 
délabré  également,  est  éloigné  en  majeure  partie  au  moyen  d'une 
large  curette  tranchante  de  même  que  des  fragments  considérables 
du  cuboïde  et  du  scaphoïde.  La  partie  postérieure  du  calcaneum 
constituant  le  talon  garde  sa  consistance  osseuse,  mais  est  parcourue 
par  deux  trajets  fistuleux  que  je  me  contente  de  racler  énergiquement 
tenant  à  conserver  cette  partie  de  l'os  avec  l'insertion  du  tendon 
d'Achille.  Après  un  lavage  abondant  à  l'eau  stérilisée  chaude  pour 
balayer  tous  les  fragments  osseux  qui  peuvent  souiller  la  plaie  et  une 
cautérisation  des  diverses  surfaces  osseuses  restantes,  je  passe  au 
pansement.  Je  me  trouve  en  présence  d'une  cavité  énorme  produite 
par  l'éloignement  des  segments  considérables  des  os  de  la  jambe  et 
du  tarse  ;  le  pied  ne  reste  naturellement  relié  à  la  jambe  que  par  les 
parties  molles  (peau,  tendons,  nerfs,  vaisseaux)  que  j'ai  pu  respecter 
rigoureusement.  Confiant  dans  la  vitalité  des  parties  du  périoste  que 
j'ai  pu  conserver  et  qui  se  sont  montrées  si  exhubérantes  et  désireux 
de  garder  au  membre  le  plus  de  longueur  possible,  je  me  propose  de 
maintenir  le  pied  fixé  loin  de  la  surface  de  section  des  os  jambiers, 
laissant  au  travail  de  réossification  le  soin  de  combler  la  vaste  lacune 
existante.  Et  pour  favoriser  ce  travail,  suivant  en  cela  le  procédé  que 
j'avais  vu  pratiquer  par  Gluck  à  Berlin  et  qu'Ollier  a  recommandé  et 
appliqué  (voir  OUier  :  La  Régénération  des  os  et  les  Résections  sous-périos- 
téeSy  p.  io3),  après  avoir  saupoudré  toutes  les  surfaces  d'iodoforme, 
j'introduis  dans  la  gaine  périostique  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
un  cylindre  formé  de  catgut  antiseptique  (ol.  juniperi)  et  je  place 
encore  un  tampon  de  la  même  substance  entre  l'extrémité  du  tibia 
ainsi  réformée  et  ce  qui  reste  des  os  tarsiens  ;  un  gros  drain  est  mis  de 
part  en  part  ressortant  de  chaque  côté  à  la  partie  inférieure  des 
incisions.  A  ce  moment,  la  bande  hémostatique  est  relâchée  :  il  n'y  a 
pas  d'hémorrhagie,  mais  un  suintement  sanguin  peu  abondant; 
après  quelques  minutes,  nous  enfonçons  de  chaque  côté  une  lanière 
de  gaze  iodoformée  pour  tasser  le  paquet  de  catgut,  puis,  avec  du  crin 
de  Florence,  nous  suturons  les  parties  molles  ne  laissant  que  l'espace 
nécessaire  pour  faire  passer  les  drains  et  les  lanières.  Tandis  qu'un 
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aide  fixe  le  membre  au-dessus  du  genou  et  qu'un  autre,  prenant  appui 
sur  le  fragment  restant  du  calcaneum  et  la  partie  antérieure  du  pied, 
maintient  celui-ci  fixé  à  angle  droit  sur  la  jambe,  nous  appliquons  un 
appareil  plâtré  après  avoir  garni  toute  la  région  opérée  d'une  épaisse 
couche  de  gaze  et  d'ouate.  Le  pied  est  gardé  dans  cette  position 
jusqu'à  dessication  de  l'appareil.  L'opération  a  duré  environ  deux 
heures  ;  le  pouls  n'est  guère  rassurant  et  nous  jugeons  prudent  de 
ne  pas  entreprendre  le  membre  droit  en  cette  même  séance. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  furent  des  plus  satisfaisantes  : 
il  n'y  eut  pas  de  fièvre  ni  aucune  douleur  les  premiers  jours.  Le 
cinquième  jour,  comme  je  me  proposais  de  créer  à  l'appareil  deux 
fenêtres  pour  pouvoir  surveiller  les  plaies,  on  me  prévint  en  toute 
hâte  que  le  malade  se  plaignait  vivement.  Je  fus  obligé  de  fendre 
l'appareil  et  immédiatement  le  malade  fut  soulagé.  Les  plaies  avaient 
suinté  assez  abondamment,  mais  avaient  très  bon  aspect.  Après  avoir 
renouvelé  le  pansement  externe,  je  remis  la  gouttière  que  je  serrai 
fortement  au  moyen  de  tours  de  bande.  A  partir  de  ce  moment,  il  fut 
procédé  à  un  nouveau  pansement  tous  les  cinq  ou  six  jours  seule- 
ment. Après  une  quinzaine  de  jours  je  pus  m'apercevoir  qu'une 
certaine  résistance  se  produisait  au  niveau  des  extrémités  réséquées 
des  os  de  la  jambe  et  petit  à  petit  toute  la  cavité  fut  comblée  par  un 
massif  osseux.  Après  trois  semaines,  je  vis  s'éliminer  par  une  des 
plaies  un  petit  bourrelet  de  catgut  ;  les  orifices  fistulaires  siégeant  au 
niveau  du  calcaneum  et  ailleurs  s'étaient  rapidement  fermés  et 
bientôt  les  plaies  des  parties  molles  furent  complètement  guéries. 

Je  passe  sur  des  détails  inutiles  pour  décrire  brièvement  le  résultat 
obtenu  tel  qu'on  peut  le  voir  représenté  sur  les  photographies 
ci-jointes  que  mon  ami,  M.  le  D»*  Leun,  a  bien  voulu  me  fournir. 
Le  membre  du  côté  opéré,  mesuré  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
au  bord  externe  du  pied  est  d'environ  2  centimètres  1/2  plus  court 
que  l'autre,  ce  qui  démontre  une  fois  de  plus  que  pour  la  jambe 
l'accroissement  des  os  se  fait  par  le  cartilage  épiphysaire  supérieur 
aidé  probablement  par  le  travail  d'hyperplasie  compensatrice,  qui 
s'y  produit  après  la  résection  ultra-épiphysaire  inférieure  (voir  Ollier, 
Ibidem, f  p.  170).  Les  extrémités  des  os  de  la  jambe  gauche  se  sont 
reproduites  presqu'avec  leur  forme  malléollaire  primitive,  consti- 
tuant \me  mortaise  dans  laquelle  est  reçu  un  massif  osseux  occupant 
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la  région  postérieure  du  pied.  Celui-ci,  qui  a  conservé  une  forme 
normale  et  qui  a  une  légère  tendance  à  Téquinisme,  est  mobile  sur 
la  jambe,  quoique  dans  une  faible  étendue,  dans  le  sens  de  la  flexion 
et  de  l'extension  ;  les  mouvements  de  latéralité  sont  nuls.  La  conser- 
vation d'une  partie  du  cartilage  articulaire  du  tibia  a-t-elle  eu  quel- 
que influence  sur  l'existence  de  ces  mouvements,  ou  cette  néarthrose 
s'est-elle  formée  par  suite  des  déplacements  imprimés  inévitablement 
au  pied  lors  du  renouvellement  des  pansements  ?  En  tout  état  de 
choses,  ces  mouvements,  que  le  sujet  produit  activement,  ne  sont 
guère  douloureux  et  nous  paraissent,  dans  le  cas,  favorables  à  la 
marche.  Le  sujet  appuie  bien  sur  la  jambe  gauche  qui  est  bien 
musclée  et  il  marche  sans  aucime  espèce  de  soutien,  mais  en  boitant 
d'une  façon  appréciable  ;  cet  inconvénient  diminue  fort  par  Tusage 
d'une  bottine  avec  semelle  et  talon  surélevés. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  membre  droit  sur  lequel  j'ai  pratiqué  plus 
tard  uneséquestrotomie  de  la  diaphyse  du  tibia;  il  est  resté  une  fistule 
de  la  malléole  interne  pour  laquelle  je  voudrais  intervenir  prochaine- 
ment. 

Quelques  mots  encore  au  sujet  de  la  résection  tibio-tarsienne  du 
membre  gauche.  Le  résultat  démontre  à  côté  de  beaucoup  d'observa- 
tions, qui  ont  été  publiées,  que  chez  les  sujets  jeunes,  avec  des 
lésions  même  très  étendues,  on  peut  compter  sur  une  reconstitution 
inespérée,  grâce  à  la  résection  sous-périostée.  Dans  les  cas  analogues 
à  celui  que  j'ai  eu  l'honneur  d'exposer,  la  résection  tibio-tarsienne, 
comme  le  rappelait  M.  Lorthioir,  sera  bien  l'opération  de  choix,  car 
aucun  autre  procédé  connu  n'aurait  pu  me  donner  un  résultat  se 
rapprochant  aussi  parfaitement  de  l'état  normal.  L'opération  de 
Wladimiroff'-Miculicz  m'aurait  donné  un  digitigrade  ayant  un 
membre  informe.  J'ai  pu  conserver  la  partie  postérieure  du  calcaneum 
et  c'est  en  partie  au  maintien  de  ce  fragment  recouvert  de  son 
périoste  exhubérant  que  j'attribue  la  bonne  reconstitution  de  la 
forme  du  pied  ;  la  facilité  avec  laquelle  les  fistules  se  sont  guéries 
après  le  nettoyage  de  l'os  prouve  encore  qu'il  ne  faut  pas  être  trop 
prodigue,  même  d'os  qui  semblent  profondément  délabrés,  dans  les 
résections  pour  affections  non  tuberculeuses.  Si  j'avais  dû  sacrifier 
tout  le  calcaneum,  j'aurais  pu  appliquer  le  procédé  décrit  par 
Kummell  de  Hambourg  {Vcrhandl.  der  chirurg,  Sekiion,  der  65  Versamml, 
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deutscher  Naturf,  und  Aertzie)  et  qui  consiste,  après  la  tarsectomie 
postérieure,  à  reculer  le  segment  antérieur  du  pied  de  façon  à  le  faire 
correspondre  avec  Taxe  de  la  jambe,  mais  ici  encore  le  pied  n'eût  été 
qu'un  moignon  et  le  résultat  fonctionnel  eût  certainement  été 
inférieur. 


296  ANNALES   DE    LA    SOCIÉTÉ    BELGE 


COMMUNICATIONS 


D^  Lavisé  (Bruxelles).  —  Note  sur  les  fistules  urétéro-vaginales 
consécutives  à  riiystërectomie  vacrmale. 

Rien  de  plus  simple  que  la  symptomatologie  des  fistules  urétéro-vagi- 
nales consécutives  à  l'hystérectomie  :  l'uretère  est  lésé,  une  partie  de 
l'urine  s'écoule  par  le  vagin,  la  malade  est  très  incommodée  de  cette 
infirmité  qui  se  perpétue,  sans  incident,  jusqu'au  jour  où  une  inter- 
vention chirurgicale  apporte  la  guérison. 

Le  traitement  seul  pourrait  prêter  à  discussion,  encore  que  la 
plupart  des  chirurgiens  arrivent  d'emblée  à  la  néphrectomie,  cure 
radicale  s'il  en  fut.  Et  pourtant  je  trouve  dans  ma  pratique  deux  cas 
qui  sortent  de  ce  cadre  banal  et  dont  voici  l'histoire,  dans  ses  grands 
traits  et  en  quelques  mots. 

L'une,  une  jeune  femme  d'une  trentaine  d'années,  après  une 
hystérectomie  pratiquée  par  un  de  nos  confrères,  il  y  a  plusieui^ 
mois,  vit  s'écouler  par  le  vagin  une  partie  de  ses  urines,  de  cinq  à 
six  cents  grammes  d'après  notre  évaluation. 

A  l'examen,  à  plusieurs  reprises  répété,  je  vois  sourdre  au  fond  du 
vagin,  dans  l'angle  gauche  d'une  cicatrice  mince  et  souple,  un  filet 
d'urine.  La  fistule  s'ouvre  dans  le  canal  vaginal  au  fond  dune 
manière  d'entonnoir  formé  par  la  muqueuse.  Cette  disposition  me 
donna  l'espoir  d'arriver  à  aboucher  cet  entonnoir,  tout  d'abord  avivé, 
au  bas-fond  de  la  vessie. 

Au  jour  fixé  pour  cette  opération,  un  des  élèves,  mettant  un  peu 
trop  de  vigueur  à  la  désinfection  du  vagin,  rompit  la  cicatrice  de  telle 
sorte  que  le  bas-fond  de  la  vessie  vint,  dans  le  vagin,  faire  hernie, 
masse  blanchâtre,  presque  translucide.  Je  tamponnai  à  la  gaze 
iodoformée,  remettant  à  plus  tard  mon  opération.  L'urine,  naturel- 
lement, continuait  à  s'écouler  pendant  que  se  faisait  une  cicatrisation 
très  régulière.  Celle-ci  complète,  et  la  disposition  de  la  fistule  étant 
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restée  la  même,  je  résolus  d'exécuter  le  plan  primitivement  décidé,  et 
fixai  jour  pour  cette  opération. 

Le  matin  de  ce  jour-là,  la  femme  nous  déclara  ne  plus  avoir  perdu 
d'urine  par  le  vagin  depuis  la  veille,  tandis  que  par  le  canal  de 
Turètre  elle  en  émettait  beaucoup  plus  que  d'habitude,  1200  grammes 
environ. 

Cette  situation  se  maintint,  fort  heureusement,  et,  après  un  mois 
d'observation,  la  malade,  guérie,  sortait  de  l'hôpital. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  26  ans,  à  laquelle  je  fis 
une  hystéreclomie  le  20  juillet  dernier  dans  de  détestables  conditions. 
La  matrice  était  immobile,  murée  dans  une  masse  d'exsudats 
remplissant  le  petit  bassin.  De  considérables  et  incessantes  hémor- 
ragies m'obligèrent  au  placement  d'un  grand  nombre  de  pinces- 
longuettes.  Les  adhérences  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  au 
rectum  rendirent  impossible  l'ouverture  du  cul-de-sac  postérieur.  La 
matrice  fut  enlevée  par  morcellement.  Au  cours  de  l'opération,  une 
collection  purulente  fut  évacuée  par  l'anus. 

Je  passe  tous  les  détails  de  l'observation  pour  ne  m'arrêter  qu'aux 
symptômes  que  présenta  l'appareil  urinaire. 

Depuis  le  jour  de  l'opération  presque  toute  l'urine  s'écoula  par  le 
vagin  ;  de  temps  en  temps  une  petite  quantité  s'échappait  par  le  canal 
de  l'urètre.  Remarquons  que  ces  quantités  étaient  très  variables, 
nous  en  fîmes  faire  le  dosage  exact.  Voici  le  relevé  des  quantités 
d'urine  émises  par  le  canal  de  l'urètre  : 
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Inutile  de  faire  observer  que  la  masse  d'urée  évacuée  par  le  vagin 
diminuait  proportionnellement  à  la  quantité  émise  par  les  voies 
normales. 

Cette  malade  est  encore  en  traitement  dans  mon  service,  présen- 
tant dans  sa  miction  la  même  fantaisie. 

Je  cite  ces  faits  sans  les  commenter.  Je  ne  trouve  aucune  hypothèse 
plausible  pour  expliquer  la  guérison  dans  le  premier  cas  ;  les  varia- 
tions dans  la  quantité  d'urine  émise  par  la  vessie  dans  le  second. 


D^  Lavisé  (Bruxelles).  —  Contribution  à.  la  chirurgie  de 
lintestin.  —  Fibro-sarcome  de  la  valvule  iléocœcale. 


La  chirurgie  de  l'intestin  est  remplie  d'incertitude  et  d'imprévu, 
surtout  dans  les  cas  où  elle  rencontre  des  néoplasmes  volumineux 
dont  l'ablation  oblige  à  la  résection  d'une  étendue  considérable  du 
tube  digestif.  L'entérorraphie  nécessite  des  manœuvres  délicates, 
longues,  épisodes  derniers  de  l'opération  principale,  l'ablation  de  la 
tumeur,  qui,  elle-même,  le  plus  souvent,  exige  beaucoup  de  temps. 

Nous  trouvons  réunies,  dans  cette  occurrence,  les  conditions  les 
plus  favorables  à  la  production  du  shok,  et  l'on  comprend  aisément 
que  le  chirurgien  puisse  être  embarrassé  sur  la  conduite  à  tenir. 
Faut-il  imiter  la  conduite  de  Kœberlé  et  accoler  bout  à  bout,  en 
canon  de  fusil,  les  deux  extrémités  de  l'anse  intestinale  enlevée, 
établissant  ainsi  un  anus  anormal  que  l'on  guérit  dans  la  suite,  ou 
bien  doit-on  préférer  la  suture  de  l'intestin  ? 

La  première  méthode,  un  peu  timide,  est  peut-être  plus  sûre.  Elle 
a  contre  elle  la  durée  du  traitement  consécutif,  avec,  souvent, 
objection  plus  grave,  les  difficultés  très  grandes  de  la  cure  de  l'anus 
contre  nature. 

D'autre  part,  l'entérorraphie,  encore  que  la  technique  en  soit 
presque  parfaite,  présente  bien  des  hasards,  bien  des  difficultés,  et 
l'on  peut  dire,  souvent  sans  figure  de  rhétorique  que  la  vie  du  malade 
tient,  dans  cette  opération,  à  un  fil. 

Malgré  le  grand  nombre  de  travaux  publiés,  et  quelle  que  soit  la 
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valeur  des'  chirurgiens  qui  ont  exposé  leur  pratique  dans  cette 
importante  partie  de  la  thérapeutique  chirurgicale^ la  question  ne 
paraît  pas  résolue.  C'est  à  l'expérience  clinique  qu'il  appartient  de  la 
trancher.  J'espère  qu'à  ce  point  de  vue  l'observation  que  Ton  va  lire 
présentera  quelque  intérêt. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  M»ne  V...,  âgée  de  56  ans,  me  fut 
amenée  par  notre  confrère,  M.  le  D' Dessy.  Cette  dame  a  toujours 
une  bonne  santé,  ne  se  plaignant  que  d'une  hernie  ombilicale 
et  d'une  hernie  inguinale  qu'elle  porte  depuis  une  quinzaine 
d'années.  Les  fonctions  génitales  ont  toujours  été  régulières.  Les 
couches  normales.  La  ménopause  s'est  établie  sans  trouble  à  l'âge  de 
45  ans.  Il  y  a  deux  ans,  elle  souffrit  beaucoup  d'une  sciatique 
gauche,  réfractaire  à  tout  traitement.  Un  an  après  se  déclarèrent 
de  vives  douleurs  directement  sous  l'ombilic.  Bientôt  les  fonctions 
digestives  s'altérèrent,  l'appétit  disparut;  en  même  temps  se  produi- 
sirent des  vomissements  et  de  la  diarrhée  continuels  qui  tourmentent 
encore  la  malade.  De  temps  en  temps,  surtout  en  hiver,  M°»«  V... 
perdait  par  l'anus  du  pus  (?)  mélangé  de  sang. 

L'amaigrissement,  au  moment  de  notre  examen,  est  considérable  ; 
le  teint,  jaunâtre,  est  légèrement  cachectique.  Les  appareils  de  la 
respiration  et  de  la  circulation  sont  sains. 

Le  ventre  est  développé,  augmenté  de  volume  surtout  en  largeur, 
la  cicatrice  ombilicale  rétractée  n'est  plus  représentée  que  par  un  pli. 
Sous  l'ombilic  on  sent  une  tumeur  ronde,  paraissant  avoir  le  volume 
du  poing,  très  mobile  et  douloureuse  à  la  pression. 

Le  confrère  qui  me  présentait  cette  malade  me  fit  observer  que  la 
première  fois  qu'il  examina  M™^  V. . . ,  la  tumeur  siégeait  plus  en 
dehors,  vers  l'hypochondre  droit,  et  qu'il  crut  même  à  une  tumeur  du 
foie.  Petit  à  petit  il  vit  descendre  le  néoplasme  qui  enfin,  se  maintint 
stationnaire  sur  la  ligne  médiane.  On  verra  plus  loin  l'importance  de 
cette  remarque. 

Le  diagnostic  des  affections  chirurgicales  de  l'abdomen  est  sujet  à 
bien  des  méprises,  et  bien  souvent,  en  présence  d'un  néoplasme,  il 
faut  qu'on  se  contente  du  terme  «  tumeur  abdominale  »  sans  trop 
préjuger  sa  nature,  ni  son  origine.  Tout  le  monde  n'a  pas  l'heureux 
aplomb  de  ce  chinirgien  que  j'entendais  dire  à  ses  élèves,  au  cours 
d'une  laparotomie  :  «  La  tumeur  que  nous  allons  enlever.  Messieurs, 
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est  un  fibrome  utérin;  cependant  je  ne  serais  pas  étonné  de  lencoo- 
trer  un  kyste  de  Tovaire,  à  moins  que  le  rein  ne  soit  le  siège  du  mal.  • 
Puis  le  ventre  ouvert,  triomphant  :  «  Vous  voyez,  j'avais  raison  : 
c'est  un  kyste  de  l'ovaire  » .  Ici  pourtant,  me  basant  sur  les  symptômes 
intestinaux,  évacuations  sanieuses,  sanguinolentes,  diarrhée,  sur  îa 
mobilité  de  la  tumeur,  sur  sa  délimitation  assez  précise  et  sa  forme 
arrondie,  je  crus  pouvoir  diagnostiquer  un  néoplasme  de  l'intestin, 
et  j'en  proposai  l'ablation  qui  fut  acceptée  et  pratiquée  le  2  août 
dernier. 

Pénétrant  dans  la  cavité  abdominale  par  une  incision  médiane 
ayant  pour  centre  l'ombilic,  et  après  avoir  déchiré  d'anciennes  adhé- 
rences épiploïques,  je  sentis  plongée  dans  la  masse  intestinale  une 
tumeur  mobile,  que  j'amenai  facilement  au  dehors.  Je  pus  alors  me 
convaincre  qu'elle  était  incluse  dans  le  colon  transverse.  Celui<i 
paraissait  sain,  comme  du  reste  tout  l'intestin  et  de  la  cavité  abdo- 
minale. J'incisai  le  colon  suivant  sa  longueur  :  j'y  trouvai  un  cylindre, 
dirigé  de  gauche  à  droite,  recouvert  d'une  muqueuse  ayant  tons  les 
caractères  de  la  muqueuse  intestinale  et  surmonté  d'une  tumeur  du 
volume  du  poing,  dure,  bosselée,  à  surface  papilleuse,  non  saignante. 
Au  centre  se  trouve  un  orifice  arrondi  où  le  doigt  pénètre  sans  diflS- 
culté.  Après  quelques  recherches,  je  reconnus  que  le  néoplasme 
siégeait  sur  la  valvule  iléocœcale  et  qu'il  s'était  formé  une  invagination 
.constituée  par  l'extrémité  inférieure  de  l'iléon  et  le  cœcum,  dont 
j'avais  la  muqueuse  sous  les  yeux. 

Sans  réduire  l'invagination,  j'extirpai  la  tumeur  par  une  incision 
circulaire  à  quatre  bons  travers  de  doigt  au-dessous  de  sa  limite  la 
plus  inférieure,  incision  divisant  successivement  la  muqueuse  du 
cœcum,  sa  séreuse,  la  séreuse,  puis  la  muqueuse  de  l'iléon.  Je  ren- 
contrai également  le  mésentère  ramassé  sur  lui-même  et  dont  la  sec- 
tion produisit  une  abondante  hémorragie  artérielle,  très  rapidement 
réprimée.  Je  procédai  ensuite  à  l'entérorraphie  que  l'anormale  topo- 
graphie des  deux  cylindres  inclus  l'un  dans  l'autre  facilita  singulièie- 
ment  en  ses  deux  premiers  temps  :  la  suture  muquo-muqueuse  et  la 
suture  séro-muqueuse.  Le  troisième  plan  de  sutures,  séro-séreuses, 
fut  établi  après  réduction  de  l'invagination.  Je  pus  conserver  au  colon 
son  calibre  normal  qui  s'adaptait  fort  bien  à  celui  de  l'iléon  légère- 
ment dilaté.  Double  plan  de  sutures  sur  la  plaie  longitudinale  du 
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colon  transverse.  Toilette  rapide  du  péritoine,  fermeture  de  la  paroi 
abdominale  par  une  suture  sans  étage,  mais  comprenant  tous  les 
plans  de  la  paroi. 

J'ai  renoncé  aux  étages  multiples  de  sutures.  Je  les  crois  plus 
nuisibles  qu'utiles.  Dans  bien  des  cas,  j'ai  observé  de  petits  abcès, 
survenant  parfois  longtemps  après  l'opération  et  se  terminant  par 
l'expulsion  spontanée  ou  Textraction  d'un  fil.  Je  ferais  remarquer 
que  je  ne  me  contente  pas  de  l'asepsie  assurée  par  le  fabricant  aux 
fils  qu'il  nous  livre  et  que  je  les  soumets  à  l'ébullition  avant  de  les 
employer.  Quant  à  l'éventration,  l'usage  de  la  suture  à  étages,  si  je 
m'en  rapporte  à  mon  expérience  personnelle,  ne  nous  met  pas  à  l'abri 
de  cet  accident,  et  je  crois  qu'elle  n'est  pas  plus  fréquente  après  la 
suture  simple.  Je  prends  la  précaution  d'aviver  les  bords  correspon- 
dants des  deux  muscles  droits  et  de  prendre  dans  mon  anse  de  fil 
les  différents  points  de  la  paroi  abdominale. 

Les  suites  immédiates  de  cette  opération  furent  des  plus  simples, 
sans  souffrances,  avec  une  légère  ascension  thermique  jusqu'au 
5  août,  où  la  température  s'éleva  à  38«»2.  Du  i«r  au  3,  la  malade 
eut  trois  selles  liquides,  puis  de  la  constipation  jusqu'au  8,  jour  où 
j'administrai  de  l'huile  de  ricin  qui  provoqua  trois  selles. 

Le  lo.  Enlèvement  des  fils.  Au  niveau  de  l'ombilic,  il  y  a  un  petit 
foyer  inflammatoire  qui  exhale  une  légère  odeur  de  sphacèle.  Expul- 
sion par  l'anus  d'une  grande  quantité  de  gaz.  Ce  symptôme  se  repro- 
duit pendant  plusieurs  jours. 

Le  1 1 .  Empâtement  douloureux  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  du 
pubis.  Sécrétion  par  la  plaie  d'un  peu  de  pus  brunâtre.  Diarrhée 
abondante.  La  malade  a  eu  une  vingtaine  de  selles.  Léger  œdème 
des  membres  inférieurs. 

Du  II  au  i8,  la  situation  ne  varie  guère.  La  diarrhée  diminue. 
On  sent  dans  le  flanc  droit,  à  la  limite  de  la  région  lombaire,  une 
dureté  profonde  et  douloureuse  à  la  pression.  La  malade,  depuis 
hier,  ressent  de  vives  souffrances  à  cet  endroit. 

19  août.  —  Les  douleurs  persistent.  Ténesme  rectal,  La  tempéra- 
ture atteint  son  maximum  :  39^2. 

19-21  août.  —  Empâtement  dans  le  pli  inguinal  gauche. 

22  août.  —  Vomissements  biliaires.  Fluctuation  dans  le  pli  ingui- 
nal gauche.  Incision.  Ecoulement  de  pus  séreux  très  odorant. 
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24  août.  ~  Les  douleurs,  qui  s'étaient  calmées  dans  le  flanc  droit, 
reparaissent  très  vives.  Empâtement  prononcé.  Fluctuation  dou- 
teuse. 

25  août.  —  Fluctuation  évidente.  Incision  qui  laisse  écouler  une 
partie  notable  de  pus  odorant. 

A  partir  de  ce  moment,  la  marche  vers  la  convalescence  est  rapide. 
La  diarrhée  disparaît  complètement.  L'appétit  se  réveille  pour 
devenir  bientôt  formidable.  Les  selles  sont  normales  et  régulières. 
La  malade  sort  guérie  le  17  septembre. 

J'ai  depuis  reçu  de  son  mari  une  lettre  qui  me  dit  que  l'état  de  sa 
femme  est  des  plus  satisfaisants.  Malgré  un  peu  d'œdème  des  mem- 
bres inférieurs,  le  soir,  elle  marche  sans  fatigue.  L'appétit  reste 
excellent.  Les  digestions  sont  parfaites.  Les  selles  régulières.  Elle 
n'éprouve  aucune  douleur  dans  le  ventre,  qui  diminue  de  volume 
progressivement. 

Si  j'ai  préféré  dans  ce  cas  l'entérorraphie  à  l'établissement  d'un 
anus  artificiel,  c'est  que  la  résection  de  la  partie  d'intestin  siège  de 
la  tumeur  m'a  demandé  peu  de  temps.  De  plus,  il  était  facile  de 
prévoir,  par  la  disposition  des  anses  à  suturer,  que  l'entérorraphie 
serait  facilement  et  rapidement  exécutée,  dans  des  conditions  de 
sécurité  toutes  spéciales. 

J'attirerai  l'attention  sur  le  peu  de  troubles  apportés  par  l'invagi- 
nation dans  la  circulation  et  la  nutrition  de  l'intestin.  Je  n'ai  constaté 
ni  congestion  ni  adhérences.  On  eut  dit  d'une  invagination  produite 
expérimentalement  sur  le  cadavre.  La  malade,  d'ailleurs,  n'accusait 
aucun  symptôme  fonctionnel  pouvant  faire  soupçonner  pareil  acci- 
dent. Et  pourtant  je  crois  qu'il  faut  admettre  l'ancienneté  de  cette 
intussusception  traduite  à  l'examen  du  docteur  Dessy  par  la  descente 
lente  de  la  tumeur  et  sa  migration  vers  la  ligne  médiane.  On  se 
souvient  que  le  néoplasme  fut  tout  d'abord  constaté  dans  l'hypo- 
condre  droit,  dans  le  voisinage  du  foie. 

D'après  l'examen  microscopique,  la  tumeur  enlevée  est  un  fibro- 
sarcôme. 
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D^  Gh.  Vrillems  (Gand).  —  Coxalgie  hystérique. 

J'ai  eu  Toccasion  d'observer  dernièrement  un  cas  de  coxalgie 
hystérique.  Cette  affection  étant  encore  assez  peu  connue,  il  m'a 
semblé  intéressant  de  rapporter  l'observation. 

Marie  D...,  i3  ans,  est  laînée  de  cinq  enfants  bien  portants.  Son 
père  est  un  alcoolique  invétéré;  la  mère  est  sujette  à  des  syncopes  à 
la  moindre  émotion.  Elle-même  n'a  jamais  été  malade  et  est  bien 
développée  pour  son  âge.  La  menstruation  venait  de  siétablir  chez 
elle  sans  aucune  difficulté,  lorsqu'au  mois  de  février  dernier,  elle  fit 
une  chute  dans  la  rue,  et  alla  heurter  de  la  hanche  droite  le  bord  du 
trottoir.  Elle  perdit  connaissance,  et  fut  transportée  dans  une  phar- 
macie, où  elle  revint  rapidement  à  elle,  se  plaignant  de  douleurs 
violentes  dans  le  membre  inférieur  et  particulièrement  au  genou  ;  de 
plus,  il  lui  était  impossible  de  se  tenir  debout.  Plusieurs  médecins  la 
virent  successivement  :  tous,  induits  en  erreur  par  la  localisation  du 
maximum  de  la  douleur  au  genou,  crurent  à  une  affection  de  cette 
articulation  et  traitèrent  en  conséquence,  par  des  applications  d'on- 
guents, de  teinture  d'iode,  de  glace,  par  l'immobilisation.  Cela  dura 
plusieurs  semaines,  sans  amener  aucune  amélioration.  La  malade 
entra  alors  dans  un  service  de  chirurgie  où,  d'après  ses  dires,  on  la 
considéra  comme  une  simulatrice.  On  la  força  à  se  lever;  mais  il  lui 
fut  impossible  de  marcher,  et  ce  serait  depuis  ce  moment,  à  la  suite 
des  efforts  qu'elle  dut  faire,  que  sa  jambe  aurait  commencé  à  se 
raccourcir.  Elle  quitta  l'hôpital  au  bout  de  six  semaines,  et  c'est  alors, 
le  29  août  1894,  que  je  fus  appelé  à  la  voir. 

Je  la  trouvai  au  lit,  immobile,  se  plaignant  toujours  de  fortes  dou- 
leurs dans  le  membre  inférieur.  Ce  qui  frappait  immédiatement, 
c'était  la  différence  de  longueur  des  deux  jambes  :  la  droite  était  plus 
courte  de  9  centimètres.  Le  raccourcissement  était  apparent,  l'épine 
iliaque  droite  était  d'autant  plus  élevée  que  l'autre.  La  jambe  était 
dans  l'adduction  et  dans  la  rotation  interne;  pas  de  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  ventre;  g^ère  d'ensellure.  Quand  on  essayait  d'imprimer 
au  membre  des  mouvements  passifs,  on  provoquait  des  douleurs 
extrêmes  que  l'enfant  rapportait  surtout  au  genou,  et  qui  lui  faisaient 
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pousser  des  cris  aigus.  Le  membre  se  mouvait  en  bloc,  l'articulation 
de  la  hanche  étant  absolument  fixée  par  la  contracture.  J'eus  à  ce 
moment  l'impression  que  la  douleur  était  plus  superficielle  et  plus 
diffuse,  moins  limitée  qu'elle  ne  l'est  d'ordinaire,  et  que  la  contracture 
également  n'atteignait  pas  seulement  les  muscles  de  la  hanche  ;  mais, 
n'ayant  pas  à  ce  moment  l'attention  appelée  sur  la  coxalgie  nerveuse, 
j'attribuai  ces  anomalies  à  l'intensité  du  processus  inflammatoire,  et 
j'appliquai  un  appareil  à  extension  (3  kilogr.  1/2). 

L'enfant  continua  à  se  plaindre,  et,  deux  heures  plus  tard,  elle 
était  prise  de  délire  et  tombait  bientôt  dans  un  accès  de  convulsions. 
Cet  accès,  qui  se  répéta  et  que  j'eus  plusieurs  fois  l'occasion  d'obser- 
ver moi-même  dans  la  suite,  débutait  par  une  courte  raideur  des  mem- 
bres avec  turgescence  de  la  face,  puis  contorsions  générales  accom- 
pagnées de  cris,  tellement  violentes,  que  plusieurs  personnes  avaient 
de  la  peine  à  maintenir  la  malade  au  lit.  Ces  accès  se  répétèrent  pen- 
dant les  jours  suivants  avec  une  fréquence  telle  qu'on  en  compta 
jusque  onze  en  une  demi-heure.  Dans  l'intervalle,  la  petite  malade 
demeurait  dans  une  demi-somnolence,  entrecoupée  de  pleurs.  A  cer" 
tains  moments,  il  survint  de  l'aphasie,  qui  dura  quatre  jours;  puis 
une  amaurose,  également  pendant  quatre  ou  cinq  jours. 

Dès  le  premier  accès,  j'avais  eu  soin  d'enlever  l'appareil.  Lavements 
antispasmodiques.  Les  convulsions  durèrent  néanmoins  pendant 
seize  jours;  elles  allaient  en  diminuant  de  fréquence,  lorsque  le 
seizième  jour  les  règles  apparurent,  et,  dès  ce  moment,  les  convul- 
sions cessèrent.  Je  pus  constater  alors  que  l'état  local  était  resté 
absolument  le  même,  et,  croyant  à  la  coexistence  de  l'hystérie  et  de 
la  coxalgie  vraie,  je  réappliquai  l'appareil  de  Volkmann  qui  fut,  cette 
fois,  bien  supporté,  mais  qui  n'eut  d'abord  que  peu  d'action  sur  la 
contracture.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  deux  mois,  à  l'occasion  d'un 
mouvement  que  l'enfant  avait  fait  au  lit,  que  la  détente  se  produisit 
brusquement  et  que  le  raccourcissement  fut  corrigé  presque  complète- 
ment et  d'emblée.  Quinze  jours  plus  tard,  je  trouvai  l'enfant  debout 
et  marchant  sans  la  moindre  claudication.  Toute  trace  de  contracture 
avait  disparu;  les  mouvements  de  l'articulation  de  la  hanche  étaient 
parfaitement  libres  et  il  n'existait  plus  la  moindre  douleur. 

La  guérison  date  maintenant  de  deux  mois  et  tout  fait  croire  qu'elle 
sera  définitive. 
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Depuis  que  Brodie  décrivit  la  coxalgie  nerveuse  en  1837,  quelques 
cas,  assez  rares  d'ailleurs,  en  ont  été  publiés  dans  différents  pays. 
Klle  a  jusqu'ici  intéressé  plutôt  les  neuropathologistes  que  les  chirur" 
giens,  Charcot,  en  1886,  a  bien  montré  la  nature  hystérique  de  cette 
coxalpie  sine  materia,  qu'il  a  produite  expérimentalement  pendant 
l'état  hypnotique.  Dans  mon  cas,  les  caractères  des  convulsions  ne 
laissent  aucun  doute  sur  le  rôle  que  l'hystérie  joue  dans  la  production 
des  symptômes. 

Ce  qui  intéresse  surtout  le  chirurgien  dans  cette  singulière  affec- 
tion, c'est  le  diagnostic  différentiel  avec  la  coxite  tuberculeuse.  Ce 
diagnostic,  d'ailleurs  très  délicat,  doit  se  baser,  d'après  Charcot,  sur 
les  faits  suivants  : 

10  Une  modalité  spéciale  de  la  douleur  qui  occupe,  comme  dans 
la  coxalgie  vraie,  la  hanche  et  le  genou,  mais  n'est  pas  exactement 
limitée  à  la  jointure;  elle  remonte  au-dessus  du  ligament  de  Poupart 
et  s'étend  également  à  la  fesse.  De  plus,  c'est,  pour  une  part,  une 
douleur  superficielle,  résidant  dans  la  peau  ; 

2"  Le  mode  de  développement  et  d'évolution  de  la  maladie.  La 
coxalgie  hystérique  survient  brusquement  et  peut  disparaître  de 
même.  Ce  qui  m'a  frappé  chez  ma  malade,  c'est  l'intensité  des  symp- 
tômes dès  le  premier  jour; 

30  L'anesthésie  permet  ordinairement  de  faire  le  diagnostic,  la 
contracture  hystérique  disparaissant  totalement  pendant  le  sommeil 
chloroformique.  Mais  ce  moyen  ne  sera  évidemment  utilisé  que  si 
l'attention  a  été  appelée  sur  l'existence  possible  d'une  affection  ner- 
veuse. Il  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs,  ainsi  que'  Verneuil  l'a 
démontré,  que  dans  certains  cas  de  coxalgie  tuberculeuse  au  début, 
l'anesthésie  rend  à  l'articulation  toute  sa  souplesse. 

Brodie  croyait  que  la  coxalgie  nerveuse  se  distinguait  par  l'absence 
d'atrophie  du  membre,  quelle  que  fût  la  durée  de  la  contracture.  Ce 
caractère  non  plus  n'est  pas  constant,  puisque  dans  un  cas  de  Charcot 
il  s'était  produit  une  atrophie  sensible  du  membre,  ce  qui  ne  doit 
guère  étonner,  si  l'on  songe  à  l'inaction  souvent  prolongée  des  mus- 
cles du  membre  atteint.  Car  la  coxalgie  hystérique  peut  durer  fort 
longtemps. 

11  est  bon  de  se  rappeler  encore  qu'on  peut  rencontrer  une  forme 
mixte,  dans  laquelle  une  contracture  hystérique  masque  une  coxalgie 
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tuberculeuse.  Lannelongue  a  rapporté  deux  cas  de  ce  genre  dans 
lesquels  la  première  impression  avait  été  qu'il  s'agissait  d'une  coxalgie 
hystérique,  mais  où  la  marche  de  la  maladie  est  venu  démontrer 
qu'il  existait  une  lésion  organique  de  la  hanche.  La  possibilité  de  ces 
faits  commande  de  redoubler  de  prudence  dans  le  diagnostic  de  la 
coxalgie  hystérique. 


D^  Dandois  (Louvain).  —  Épithélioma  du  corps  de  rutéms. 

Je  me  permets  d'entrer  dans  quelques  considérations  à  propos 
d'une  opération  que  j'ai  pratiquée,  il  y  a  deux  heures  à  peine,  dar.s 
les  circonstances  suivantes  : 

Femme  de  54  ans,  mariée,  unipare,  n'ayant  jamais  souffert  du  bas- 
ventre,  régulièrement  menstruée  jusqu'en  1892,  époque  où  la  méno- 
pause s'est  établie  silencieusement. 

Vers  la  fin  de  iSgS,  l'écoulement  sanguin  a  reparu,  faible  d'abord, 
puis  de  plus  en  plus  abondant  ;  on  a  cru  à  un  retour  des  règles  ;  le 
Dr  Procès,  de  Gentinne,  consulté,  a  constaté,  par  l'examen  vaginal, 
une  érosion  superficielle  du  col  qui  a  rapidement  cédé  aux  attouche- 
ments au  nitrate  d'argent. 

L'écoulement  persistant  néanmoins,  la  malade  s'est  adressée 
successivement  à  plusieurs  autres  médecins. 

Dans  le  principe,  les  douleurs  étaient  nulles  ou  consistaient  simple- 
ment dans  quelques  irradiations  dans  les  reins  et  les  membres  infé- 
rieurs; il  y  a  deux  mois,  elles  ont  pris  une  physionomie  toute 
spéciale  :  revenant  avec  une  certaine  régularité  sous  forme  de  crises 
d'une  intensité  excessive,  rappelant  les  douleurs  expulsives  de 
l'accouchement,  selon  la  comparaison  de  la  malade  elle-même,  qui 
pousse  des  cris  et  se  cramponne  au  premier  objet  venu  pour  faire 
effort;  l'accalmie  se  produit  au  bout  d'un  quart  d'heure  en  moyenne, 
immédiatement  après  l'expulsion  d'un  volumineux  paquet  de  sang. 

Je  vois  la  malade  la  première  fois  le  23  septembre  ;  à  part  un  peu 
de  bouffissure  de  la  face  et  le  teint  spécial  que  donnent  également 
bien  les  abondantes  pertes  de  sang  et  la  cachexie  cancéreuse,  je  ne 
recueille  à  l'examen  général  rien  qui  soit  à  noter. 
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Au  toucher  vaginal  combiné  au  palper  hypogastrique,  je  découvre 
un  utérus  du  volume  d'un  gros  poing,  en  rétroversion,  sensible  au 
toucher,  d'une  consistance  assez  ferme  avec  une  partie  plus  dure,  de 
la  grosseur  d'un  œuf,  se  détachant  un  peu  du  reste,  à  droite,  comme 
une  tumeur  isolée;  le  col  sain,  non  ouvert,  laissant  suinter  un  sang 
fluide  d'une  odeur  fade,  non  fétide  ;  les  annexes  intactes. 

Ces  signes,  rapprochés  des  symptômes  décrits  plus  haut,  sont 
suffisants  pour  permettre  de  conclure  à  la  présence  d'une  tumeur  dans 
la  cavité  utérine;  ce  ne  pouvait  guère  être  qu'un  myôme  ou  un 
cancer. 

En  faveur  du  myôme,  il  y  avait  l'abondance  des  pertes  de  sang, 
l'absence  de  fétidité  des  écoulements;  en  faveur  du  cancer,  l'âge 
avancé  de  la  malade;  on  ne  voit  pas  communément  les  myômes 
utérins  se  révéler  pour  la  première  fois  longtemps  après  la  méno- 
pause. 

Dans  Tune  et  l'autre  hypothèse,  l'ablation  de  l'utérus  était  indiquée, 
l'atrocité  des  douleurs  et  l'abondance  des  pertes  de  sang  rendant  la 
situation  à  la  fois  intolérable  et  inquiétante;  je  proposai  de  recourir 
sans  délai  à  cette  opération,  ce  qui  fut  accepté  avec  empressement. 

Mais,  lorsque  j£  vins  aujourd'hui,  c'est-à-dire  six  jours  plus  tard, 
pour  la  pratiquer,  je  trouvai  des  dispositions  bien  différentes  :  les 
crises  douloureuses  et  avec  elles  les  pertes  de  sang  avaient  cessé 
comme  par  enchantement  à  dater  de  ma  visite  ;  le  bien-être  actuel 
était  tel  que  la  malade  se  croyait  guérie,  et,  parmi  les  médecins 
réunis  pour  l'opération,  plusieurs  n'étaient  pas  éloignés  de  le  croire 
également,  ou  du  moins  pensaient  qu'une  opération  aussi  sérieuse 
que  l'hystérectomie  n'était  pas  indiquée  suffisamment,  qu'à  tout 
prendre,  on  pouvait  avoir  affaire  à  une  simple  endométrite,  se 
contenter  d'un  curettage  de  la  matrice  ou  même  faire  tout  bonne- 
ment de  l'expectation. 

Ces  objections  n'étaient  pas  sans  fondement;  je  crus  cependant 
devoir  les  écarter,  sans  encourir  le  reproche  d'avoir  pratiqué  à  la 
légère  une  opération  importante. 

J'aurais  pu,  sans  doute,  recourir  à  un  simple  raclage  en  vue  de 
soumettre  à  l'examen  microscopique  les  produits  recueillis,  mais 
j'avais  présent  le  souvenir  d'un  cas  de  cancer  du  corps  de  la  matrice 
à  diagnostic  obscur  où  cet  examen  n'était  pas  parvenu  à  lever  tous 
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les  doutes  et  m'avait  fait  surseoir  à  Uopération  ;  les  progrès  du  mal 
n'avaient  pas  tardé  ensuite  à  rendre  toute  intervention  inutile. 

La  temporisation  n'était  pas  davantage  à  recommander;  sans 
craindre  de  se  tromper,  on  pouvait  affirmer  que  les  crises  douloureuses 
et  les  pertes  sanguines,  qui  s'étaient  supprimées  depuis  une  semaine 
sans  cause  appréciable,  reparaîtraient  au  premier  jour;  en  admettant 
l'hypothèse  d'un  fibrome,  ne  devait-on  pas  craindre  une  hémorragie 
grave  ou  même  rapidement  mortelle,  ou  bien,  si  c'était  un  cancef, 
en  attendant  que  le  diagnostic  se  précise,  n'allait-on  pas  laisser  passer 
un  temps  précieux  et  perdre  les  chances  déjà  si  minimes  de  guérison 
qu'offrait  l'opération. 

Au  surplus,  Thystérectomie  vaginale,  avec  ses  gS  o/o  de  guérisons, 
n'était  pas  une  opération  si  redoutable  qu'il  fallût  la  rejeter,  même 
dans  l'éventualité  d'une  endométrite  hémorragique. 

Bref,  tous  les  arguments,  favorables  ou  contraires  à  l'intervention, 
furent  pesés  soigneusement  et,  en  fin  de  compte,  exposés  sans  détour 
aux  intéressés,  la  malade  y  compris,  qui  se  rallièrent  à  mon  avis. 

Je  pratiquai  l'hystérectomie  vaginale  au  moyen  des  pinces;  1  opé- 
ration se  passa  sans  incidents,  mais  elle  fut  très  laborieuse,  Tutéi-us 
ramolli  se  laissant  déchirer  avec  la  plus  grande  facilité;  je  dus  par 
moments  pratiquer  un  véritable  morcellement  de  la  tumeur  (i). 

Comme  on  peut  le  voir  par  l'examen  de  la  pièce  que  voici,  le 
diagnostic  posé  se  trouve  vérifié,  point  par  point  :  effectivement, 
il  y  a  à  la  fois  cancer  du  corps  et  myôme  utérin. 

La  paroi  postérieure  de  l'organe  est  occupée  par  un  ulcère,  grand 
comme  une  paume  de  main,  recouvert  de  bourgeons  fongueux  et 
de  masses  en  nécrobiose,  mais  non  fétides,  à  bords  retroussés  en 
dehors,  indurés  ainsi  que  le  fond,  si  bien  que,  même  en  l'absence  de 
l'examen  histologique,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agisse  d'un  ulcère 
épithélial;  le  col,  comme  l'indiquait  le  toucher,  est  intact. 

Le  fibrome  représente  la  bosselure  découverte  à  droite  à  l'explora- 
tion comme  une  tumeur  isolée;  il  n'a,  du  reste,  aucune  importance  en 


(1)  L'opération  a  eu  les  suites  les  plus  satisfaisantes  :  la  températnxî  na 
attfîint  à  aucun  moment  38°;  il  n'y  a  pas  eu  de  douleurs  malgré  les  pinct^s, 
lesquelles  ont  été  retirées  au  bout  de  48  heures;  la  malade  est  depuis 
longtemps  en  convalescence. 
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respcce;  je  le  signale  comme  une  simple  coïncidence,  la  tumeur 
maligne  s*étant  développée  dans  un  autre  endroit  de  Tutérus. 

C'est,  en  somme  et  avant  tout,  un  cas  typique  d'épithélioma  du 
corps  de  la  matrice  que  j*ai  voulu  montrer,  bien  que  les  exemples 
n'en  soient  pas  aussi  rares  qu'on  Ta  cru  autrefois. 

Assurément,  le  cancer  du  col  est  infiniment  plus  fréquent;  sur 
420  cas  de  cancer  de  la  matrice,  observés  à  l'hôpital  de  Vienne,  il  n'y 
avait,  d'après  Szukitz,  qu'un  seul  cas  de  cancer  primitif  du  corps, 
mais  Schrôder,  sur  8x2  cas  observés  par  lui,  a  déclaré  en  avoir  trouvé 
27  appartenant  au  corps  de  l'organe;  en  réunissant  plusieurs 
statistiques,  il  fixait  à  2  0/0  la  fréquence  de  ceux-ci,  par  rapport  à  ceux 
du  col. 

Quant  à  moi,  c'est  seulement  le  second  cas  que  j'ai  eu  occasion 
d'observer,  mais  j'estime  qu'un  certain  nombre  passent  inaperçus  à 
cause  des  difficultés  du  diagnostic  ;  c'est  pour  revenir  sur  ce  sujet  que 
je  suis  entré  dans  quelques  développements  à  propos  des  hésitations 
qui  se  sont  fait  jour  immédiatement  avant  l'opération  d'aujourd'hui. 

Tout  le  monde  sait  que  les  cancers  du  col  de  la  matrice  sont  habi- 
tuellement reconnus  à  une  époque  où  la  plupart  ne  sont  plus  opéra- 
bles, mais  au  moins,  lorsque  le  médecin  est  consulté,  le  diagnostic 
est  aisé  à  faire  au  toucher  vaginal  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des 
cancers  du  corps  :  comme  pour  ceux  du  col,  les  symptômes  du  début 
sont  trop  insignifiants  pour  inquiéter  les  malades,  mais,  en  outre, 
lorsque  les  symptômes  s'accusent  davantage,  le  médecin  peut  trôs 
bien,  malgré  l'exploration  la  plus  attentive,  méconnaître  la  nature 
du  mal. 

En  dehors  des  pertes  sanguines,  mises  volontiers  sur  le  compte 
d'anomalies  de  la  menstruation,  il  n'y  a  guère  d'autres  signes  qu'une 
augmentation  très  modérée  du  volume  de  l'utérus,  formant  une  tumé- 
faction uniforme  et  régulière  aussi  longtemps  que  le  néoplasme  n'a 
pas  dépassé  les  limites  de  l'organe  ;  et,  quand  les  bosselures  appa- 
raissent, il  ne  faut  plus  songer  d'ordinaire  à  intervenir. 

Or,  cette  augmentation  de  volume  de  l'utérus  se  rencontre  égale- 
ment bien  dans  le  cas  d'endométrite  chronique  ou  de  polypes 
utérins. 

Il  y  a  cependant  un  symptôme  qui  peut  acquérir  une  grande 
valeur  pour  faciliter  le  diagnostic  :  ce  sont  les  douleurs  paroxystiques. 
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Elles  ont  été  signalées  en  premier  lieu  par  Simpson  qui  les  consi- 
dérait comme  pathognomoniques  du  cancer  du  corps  de  l'utérus; 
lorsqu'elles  existent,  car  elles  ne  sont  pas  constantes,  Schrôder  les 
considère  également  comme  tout  à  fait  caractéristiques. 

Les  avis  sont  partagés  relativement  à  l'interprétation  de  ce  phéno- 
mène ;  pour  Schrôder,  les  crises  surviennent  lorsque  l'utérus  se  met 
en  devoir  d'expulser  les  matières  accumulées  dans  sa  cavité  ;  Pozzi 
n'admet  pas  qu'elles  soient  dues  à  des  contractions  utérines;  ce 
seraient  de  véritables  douleurs  névralgiques  résultant  de  l'envahisse- 
ment des  nerfs  par  le  néoplasme. 

Je  pense  que  Schrôder  est  dans  le  vrai  :  chez  mon  opérée,  qui  a 
présenté  ce  signe  dans  toute  sa  netteté,  les  douleurs  avaient  tous  les 
caractères  de  douleurs  expulsives,  les  crises  se  terminaient  invariable- 
ment par  l'expulsion  d'un  volumineux  caillot  et  elles  n'ont  plus 
reparu  lorsque  les  hémorragies  ont  cessé. 

L'atrésie  du  col,  qui  est  fréquente  à  l'âge,  généralement  très 
avancé  (5o  à  60  ans),  où  surviennent  les  cancers  du  corps  de  l'utérus, 
est  cause  sans  doute  que  les  sécrétions  morbides  ne  s'écoulent  pas 
aisément  à  l'extérieur  mais  s'accumulent  dans  la  cavité  de  l'organe 
jusqu'à  le  distendre  et  provoquer  des  efforts  d'expulsion  ;  cette  atrésie 
est  bien  accusée  dans  le  cas  actuel. 

Quant  à  la  fétidité  sui  generis  des  exsudats,  cet  excellent  signe  des 
cancers  ulcérés,  j'ai  dit  qu'il  faisait  défaut  chez  ma  malade,  malgré 
l'étendue  et  la  profondeur  de  l'ulcération;  j'avais  cependant  recherché 
ce  signe  avec  le  plus  grand  soin,  car  il  m'eût  été  précieux  vu  l'incer- 
titude du  diagnostic;  les  sécrétions  avaient  une  odeur  fade,  sans 
signification  aucune. 

Je  me  souviens  que  ce  signe  manquait  également  chez  ma  première 
malade  atteinte  d'un  cancer  du  corps  utérin,  et  je  suis  disposé  à 
croire  qu'il  en  est  souvent  ainsi  dans  cette  affection. 

Ne  peut-on  pas  interpréter  ainsi  cette  particularité? 

La  fétidité  spéciale  des  sécrétions  des  cancers  ulcérés  ne  provient 
pas  directement,  comme  les  auteurs  le  laissent  croire,  de  la  nécro- 
biose  du  néoplasme,  mais  elle  est  sous  la  dépendance  de  l'action  des 
microbes  sur  les  éléments  cancéreux  ;  elle  fait,  par  conséquent,  défaut, 
lorsque  les  microbes  ne  se  développent  pas  à  la  surface  de  Tulcèie 
et  que  le  tissu  cancéreux  s'élimine  sans  subir  la  décomposition  putride. 
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Or,  précisément,  les  microbes  n'ont  pas  aussi  facilement  accès  à 
l'intérieur  de  la  cavité  utérine,  laquelle  est  le  plus  souvent  vierge 
d'infection,  qu'à  la  surface  des  autres  muqueuses  ou  de  la  peau;  de 
là  une  exception  fréquente  à  la  règle  générale;  lorsque  les  sécré- 
tions des  cancers  intra-utérins  prennent  l'odeur  caractéristique,  c'est 
que  des  microbes  ont  pénétré  dans  l'organe  à  la  suite  de  l'exploration 
ou  autrement. 

Ce  qui  me  confirme  dans  la  justesse  de  cette  interprétation,  c'est  le 
phénomène  suivant  :  lorsque  les  sécrétions,  au  sortir  de  l'utérus  et 
du  vagin,  manquent  de  l'odeur  caractéristique,  elles  l'acquièrent  au 
bout  de  peu  de  temps  en  séjournant  dans  le  linge  ou  les  habits  de  la 
malade  ainsi  que  dans  la  literie  ;  j'ai  observé  la  chose  d'une  façon  très 
remarquable  dans  mon  premier  cas  de  cancer  du  corps  utérin. 

Je  n'y  ai  pas  attaché  d'importance,  ce  que  je  ferai  à  l'avenir  dans 
des  cas  analogues  :  je  ne  suis  pas  même  éloigné  d'attribuer  à  la 
découverte  de  ce  signe  —  l'odeur  suigeneris  développée  ultérieurement 
dans  les  exsudats  —  une  certaine  valeur  pour  le  diagnostic  précoce 
de^  cancers  utérins. 

Cette  valeur  serait  d'autant  plus  grande  que  l'examen  histologique, 
à  cause  du  petit  volume  des  produits  recueillis  par  le  raclage,  n'est 
pas  toujours  décisif. 

Ce  n'est  pas  naturellement  de  la  simple  odeur  de  putréfaction  que 
je  veux  parler,  mais  de  cette  odeur  absolument  spéciale  des  cancers 
ulcérés,  qui  ne  trompe  pas  l'odorat  du  praticien  exercé  et  que  les 
malades  elles-mêmes  ou  leur  entourage  ont  souvent  soin  de  signaler. 

M.  Gallet  (Bruxelles).  —  J'ai  eu  loccasion  d'observer,  au  com- 
mencement de  cette  année,  un  cas  de  cancer  du  corps  de  l'utérus,  en 
tous  points  comparable  au  cas  dont  vient  de  nous  parler  M.  Dandois. 

J'ai  également  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale,  le  diagnostic 
précis  n'avait  pas  été  posé,  l'indication  principale  était  les  hémorrha- 
gies  qui  se  reproduisaient  sans  cesse  très  abondantes. 

Bien  que  l'examen  microscopique  de  la  matrice  enlevée  nous 
eut  permis  de  croire  que  dans  notre  hystérectomie,  nous  avions 
dégagé  de  toutes  parts  les  limites  de  la  lésion,  la  récidive  ne  s'en 
produisit  pas  moins  à  brève  échéance  et  cette  malade  succomba 
environ  six  mois  après  notre  intervention* 
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Un  point  à  retenir  dans  les  cas  de  Tespèce,  c'est  la  difficulté  du 
diagnostic.  Est-ce  un  cancer  ?  Est-ce  un  de  ces  petits  fibromes,  en 
battant  de  cloche,  développé  dans  le  fond  de  Torgane?  Ni  Texamt-n 
de  la  malade,  ni  la  syinptomatologie  de  la  maladie  ne  permettent  de 
trancher  la  question.  J'estime  cependant  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  se 
hâter  de  sacrifier  la  matrice.  Récemment,  dans  un  cas  semblable, 
j'ai  pratiqué,  avant  de  me  décider  à  faire  Thystérectomie,  une  incision 
exploratrice  qui  m'a  permis  de  découvrir  un  polype,  gros  comme  ur. 
marron  et  suspendu  dans  la  matrice.  Cette  opération  n'est  autre  que 
le  premier  temps  de  l'opération  de  Doyen  :  une  hystérotomie,  sur  la 
ligne  médiane  antérieure,  des  pinces  à  griffes  écartent  les  lèvres  Je 
l'incision,  et  la  cavité  utérine  est  facilement  explorée.  Si  l'on  a  affaire: 
à  un  simple  polype  pédicule,  on  l'enlève  et  l'on  suture  par  un  surjei; 
si  l'on  a  affaire  à  un  cancer,  l'on  achève  simplement  l'hystérectomie. 

On  sait  que,  dans  bien  des  cas,  l'on  a  sacrifié  des  matrices  pour  de 
simples  polypes,  à  cause  de  diagnostic  insuffisamment  pK)sé.  Le 
procédé  que  je  viens  d'indiquer  permet  de  conserver  cet  organe. 


D^  Levrin  (Bruxelles).  —  Note  sur  remploi  du  vinaigre  contre 
lés  vomissements  consécutifs  à  la  chloroformisation. 


Lors  d'un  séjour  que  j  ai  fait  dernièrementà  Berlin,  j'ai  eu  l'occasion 
d'assister  aux  cliniques  des  professeurs  Cusserovv,  Martin,  Landau 
et  des  docteurs  Mackenroth  et  Czempin.  Je  suis  heureux  de  pouvoir 
leur  témoigner  ma  reconnaissance  pour  l'accueil  sympathique  qu'ils 
ont  bien  voulu  me  faire. 

A  la  clinique  du  D*"  Mackenroth,  dont  j'ai  beaucoup  admiré  le 
talent  opératoire,  j'ai  vu  appliquer  le  système  suivant  pour  empêcher 
les  vomissements  consécutifs  à  la  narcose.  Celle-ci  se  fait,  chez  le 
Dr  Mackenroth,  par  une  métliode  mixte.  Le  malade  est  d'abord 
soumis  à  l'action  du  chloroforme  ;  on  produit  ensuite  la  vraie  narcose 
à  l'aide  de  l'éther.  Cette  méthode  mixte  fait  bénéficier  le  malade  des 
avantages  de  l'éthérisation,  tout  en  lui  évitant  l'excitation  désagréable 
que  l'éther  produit  au  début  de  son  application.  Aussitôt  la.  narcose 
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terminée,  on  applique  sur  la  face  un  linge  imbibé  de  vinaigre,  dans 
le  but,  m*a-t-on  dit,  d'empêcher  les  vomissements.  Je  n'ai  pu  obtenir 
aucune  explication  sur  le  mode  d'action  du  vinaigre  dans  cette 
circonstance,  ni  sur  la  durée. 

A  mon  retour  à  Bruxelles,  j'ai  essayé  l'emploi  du  même  procédé 
après  la  narcose  obtenue  exclusivement  par  le  chloroforme  et  je  dois 
reconnaître  que  les  résultats  ont  dépassé  mes  espérances.  Voici 
comment  on  peut,  me  semble-t-il,  interpréter  l'action  du  vinaigre 
dans  le  cas  qui  nous  occupe  : 

10  On  sait  que  le  chloroforme  s'élimine  presque  exclusivement  par 
les  poumons  et  qu'il  est  mis  en  liberté  surtout  en  nature  et  aussi  sous 
formedacide  forniique  et  de  chlore  :  OHC1^+30=C2HO^  +  3C1  (i). 
Cette  décomposition  se  fait  principalement  lorsqu'il  y  a  un  grand 
apport  d'air;  elle  est,  à  mon  avis,  favorisée  par  l'état  de  grande 
division  dans  lequel  se  trouve  le  chloroforme  lors  de  son  élimination 
et  par  la  température  (du  corps)  à  laquelle  il  est  porté. 

11  est  évident  que  le  chlore  mis  en  liberté  exerce  une  action  irritante 
sur  le  larynx  et  la  trachée,  et  que  ce  doit  être  une  des  principales 
causes  de  vomissements.  Or,  l'acide  acétique  est  avide  de  chlore  ; 
dans  l'application  du  linge  imbibé  de  vinaigre,  ce  gaz  se  combine  à 
l'acide  acétique  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production,  en  formant  de 
l'acide  trichloracétique  :  C'H+O»  +  CL^  =  C^CL^H^O  +  3  HCL. 

Je  ferai  remarquer  qu'il  est  très  dangereux  d'employer  du  chloro- 
forme pur  et  que  tout  chloroforme  médicinal  doit  renfermer  une 
certaine  quantité  d'alcool  qui  rend  plus  difficile  sa  décomposition 
pendant  la  narcose. 

7,^  On  sait,  d'autre  part,  que  le  chloroforme  déshydrate  les  tissus; 
c'est  ce  qui  explique,  dans  les  célèbres  expériences  de  Claude  Bernard, 
l'arrêt  de  la  germination  de  la  graine  soumise  à  l'influence  des 
anesthésiques  qui  se  substituent  à  l'eau  du  protoplasma.  L'action 
des  anesthésiques  sur  le  système  nerveux  s'expliquerait  de  la  même 
façon  ;  il  faut  interpréter  de  la  même  manière  l'hypersécrétion  sali- 
vaire  et  stomacale  au  début  de  l'anesthésie.  Il  y  a  donc  tout  avantage 
à  faire  respirer  au  malade,  lorsqu'on  a  suspendu  l'action  du  chloro- 
forme, un  air  aussi  humide  que  possible.  Cette  action  déshydratante 


(1)  Voir  Diction,  encyclopéd.  Decliambre,  art*  Chloroforme,  page  004, 


3l4  ANNALES   DE   LA   SOCIÉTÉ   BELGE 

se  portant  aussi  sur  rendothélium  des  vaisseaux  sanguins,  provoque 
un  commencement  de  coagulation  du  sang,  auquel  contribuent 
également  le  ralentissement  du  mouvement  circulatoire  et  la  faible 
activité  des  phénomènes  chimicobiologiques  dans  le  réseau  capillaire. 
Or,  je  pense  que  dans  ce  cas,  Tacide  acétique  contribue  puissamment 
à  rendre  au  sang  sa  fluidité  normale,  propriété  qu'il  emprunte  à  Teau 
qu'il  renferme  et  à  son  pouvoir  énergique  de  dissoudre  la  fibrine. 

3^  Enfin,  on  sait  que  les  acides  en  général  sont  des  stimulants  des 
voies  respiratoires  et  il  est  évident  que  cette  action  doit  aussi  inter- 
venir favorablement  dans  le  cas  présent. 

Les  explications  énoncées  sont,  me  semble-t-il,  suffisantes  pour 
expliquer  le  phénomène  sans  devoir  recourir  à  une  action  hypothé- 
tique du  vinaigre,  ou  des  acides  en  général  sur  le  centre  vomitif,  par 
l'intermédiaire  des  vaso-moteurs. 

Les  observations  suivantes  ont  été  faites  sur  les  malades  auxquels 
on  a  appliqué  la  méthode.  Aussitôt  après  l'application,  le  pouls  se 
relève,  la  respiration  devient  plus  profonde,  la  face  se  colore  légère- 
ment et  la  conjonctive  cornéenne  reprend  son  éclat.  L'appétit  reparaît 
au  bout  de  peu  de  temps,  le  malade  se  plaignant  quelquefois  de  faim 
dans  la  journée.  Souvent,  il  n'accuse  pas  du  tout  le  malaise  général 
qui  suit  presque  toujours  la  chloroformisation. 

Certains  malades  ayant  eu  des  vomissements  dans  des  narcoses 
précédentes,  n'en  ont  plus  eu  après  l'application  du  vinaigre.  Chez 
d'autres,  les  nausées  qui  s'étaient  déjà  manifestées  à  la  fin  de  la 
chloroformisation,  ont  cessé  sous  l'influence  de  cet  acide.  Quatre 
malades  ont  été  endormis  au  moyen  du  même  chloroforme  par  le 
même  chloroformisateur  ;  on  a  appliqué  le  vinaigre  à  deux  d'entre 
eux  seulement  et  les  vomissements  se  sont  manifestés  exclusivement 
chez  ceux  qui  en  avaient  été  privés. 

Il  ne  s'ensuit  pas  que  l'application  du  vinaigre  supprime  toujours 
les  vomissements  ;  je  pense  que  dans  certains  cas,  c'est-à-dire  lors- 
qu'on a  affaire  à  des  sujets  très  nerveux,  ou  souffrant  de  certaines 
affiections  des  poumons  ou  de  l'estomac,  les  vomissements  peuvent 
se  produire  malgré  l'application  du  vinaigre. 

Il  faut  procéder  de  la  manière  suivante  :  on  trempe  un  linge  de 
la  grandeur  d'une  serviette  dans  du  vinaigre  ordinaire  et  on  l'exprime 
légèrement  de  manière  qu'il  soit  encore  bien  humecté  ;   on  le  place 
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alors  sur  la  face  du  malade  encore  recouverte  du  masque.  On  retire 
ensuite  celui-ci  de  façon  à  empêcher  autant  que  possible  l'arrivée 
bi-usque  de  l'air  qui  doit  traverser  le  linge  vinaigré  avant  d'être 
inspiré.  Le  linge  doit  être  toléré  aussi  longtemps  que  possible,  trois 
heures  au  moins.  Il  y  a  avantage  à  prolonger  l'application  pendant 
toute  la  journée,  car  on  constate  paifois  la  présence  du  chloroforme 
dans  l'air  expiré  par  les  malades  plus  de  deux  jours  après  la  narcose. 
Certains  malades  qui  avaient  enlevé  le  linge,  ont  éprouvé  des 
symptômes  de  nausées  qui  ont  cessé  après  une  nouvelle  application 
du  même  linge. 

Il  arrive  quelquefois  que  Tair,  de  la  chambre  étant  très  sec,  le 
linge  se  dessèche  rapidement  ;  il  est  alors  important  de  renouveler  le 
vinaigre  en  prenant  les  mêmes  précautions  qu'au  début,  c'est-à-dire, 
en  mettant  le  second  linge  vinaigré  sur  le  premier  et  en  retirant 
ensuite  celui-ci  de  façon  à  empêcher  l'arrivée  brusque  de  Tair. 

Si  l'application  du  linge  mouillé  était  gênante,  on  pourrait  le 
soutenir  par  un  masque,  comme  je  me  propose  de  le  faire  par  la  suite. 

Voici  maintenant  la  statistique  des  malades  qui  ont  été  traités  de 
la  manière  qui  vient  d'être  indiquée,  dans  le  service  clinique  de 
M.  le  Professeur  Thiriar,  à  l'hôpital  St-Pierre.  Je  ferai  remarquer  en 
terminant,  que  les  résultats  eussent  été  meilleurs  si  l'on  avait  pu 
toujours  appliquer,  dans  l'administration  du  chloroforme,  le  procédé 
des  doses  fractiormées  qui,  à  mon  avis,  est  le  seul  rationnel.  En 
opérant  ainsi,  on  ne  doit  pas  enlever  le  masque  pendant  la  chlorofor- 
misation,  tandis  que  dans  la  méthode  des  doses  massives,  le  chlorofor- 
misateur,  après  avoir  obtenu  une  narcose  profonde,  est  souvent 
obligé  d'enlever  le  masque.  Il  laisse  ainsi  l'air  arriver  brusquement, 
ce  qui  amène  la  décomposition  du  chloroforme  en  acide  formique  et 
en  chlore,  et  provoque  des  nausées  et  des  vomissements,  soit  pendant 
l'opération,  soit  vers  sa  fin.  D'un  autre  côté,  quelques  malades  ont 
enlevé  trop  tôt  le  linge  vinaigré,  dont  ils  ignoraient  l'action  bienfai- 
sante* 
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DATE 

NOM 

AGE 

AFFEGTIONS 

7-8 

B.  H. 

48 

Hernie  inguinale. 

10-8 

V.  C. 

47 

Anévrisme  artérioso-veineux  de  rhumérale. 

11-8 

C.  J. 

48 

Hernie  double. 

14-8 

H.  A. 

61 

Hernie  crurale. 

15-8 

G.  C. 

33 

Gancer  utérin. 

17-8 

H.  U. 

25 

Prolapsus  utérin. 

17-8 

D.  G. 

28 

Adénome  de  Taisselle. 

18-8 

D.  L. 

26 

Kyste  de  l'ovaire  et  prolapsus. 

18-8 

L.  0. 

42 

Hernie  inguinale. 

20-8 

G.  J. 

20 

Salpingite  double. 

20-8 

J.  L. 

33 

Abcès  phlegmoneux  de  la  jambe. 

21-8 

M.  A. 

46 

Ostéoarthrite  tuberculeuse  du  genou. 

21-8 

B.  E. 

37 

Ëndométrite. 

22-8 

S.  E. 

33 

Carie  de  l'apophyse  mastoïde. 

22-8 

D.  E. 

27 

Affection  vésicale. 

22-8 

V.  P. 

Ostéoarthrite  tibio-tarsienne  du  pied  gauche. 

23-8 

W.  E. 

49 

Affection  des  canaux  biliaires. 

23-8 

D.  A. 

21 

Adénite. 

24-8 

H.  X. 

20 

Garie  du  sternum. 

25-8 

M.  G. 

19 

Ostéoarthrite  tuberculeuse  de  la  main. 

25-8 

11.  J. 

31 

Hernie  inguinale  étranglée. 

25-8 

D.  G. 

24 

Hernie  inguinale  récidivée. 

25-8 

0.  M. 

49 

Examen  sous  le  chloroforme. 

25-8 

M.  E. 

34 

Examen  sous  le  chloroforme. 

28-8 

V.  P. 

32 

Cancer  des  os  du  tarse. 

30-8 

M.  J. 

28 

Examen  sous  le  chloroforme. 

31-8 

D.  G. 

57 

Clinodaclylie. 

,     31-8 

L.  H. 

3  1/2 

Tumeur  blanche  du  genou. 

1-9 

B.  X. 

21 

Ostéoarthrite  du  genou  droit. 

3-9 

C.  A. 

29 

Hernie  inguinale. 
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OPERATIONS 

(Fuites  à  partir  de  9  heures  du  matin) 


REMARQUES 


re  radicale  avec  os  décalcitié. 

>ô ration.  Extirpation. 

Lre  radicale  avec  os  décalcifié. 


i  i*etage. 


^'stéropexie  abdominale. 

aération. 

/ariotomie  et  hystéropexie  abdominale. 

1  re  radicale  avec  os  décalcifié. 

ilpingectomie. 

péralion. 


ésection  (durée  1  b.  1/2). 
uretage  utérin  ;  injection  iodée. 

p<>  ration. 

xamen  sous  le  cbloroforme. 

ui*etage  et  injections  de  chlorure  de  zinc. 

holécystostomie  et  cbolédocotomie  (durée 

de  l'opération  :  1  h.  1/2). 
luretage  et  injection  d'éther  iodoformé. 
iurelage  et  injection  de  chlorure  de  zinc. 
;  uretage  et  nombreuses  injections  de  chlorure 

do  zinc. 

lure  radicale  avec  os  décalcifié, 
lure  radicale  avec  os  décalcifié. 


amputation  de  la  jambe. 

ilésection  des  orteils. 
Redressement  et  bandage  plâtré. 
Nombreuses  injections  sous-cutanées  de  chlo- 
rure de  zinc. 
Cure  radicale  avec  os  décalcifié. 


Pas  de  vomissements. 


»♦ 


Pas  de  vomissements.  A  pu  prendre  son 

repas  habituel. 
Léger  vomissement  aqueux  à5  h.  du  soir. 
Pas  de  vomissements. 


Léger  vomissement  à  6  h.  du  soir. 

A  enlevé  son  linge  peu  do  temps  après 
le  placement  ;  a  vomi  une  fois  à  1  h. 
après-midi. 

Un  seul  vomissement  la  nuit. 

A  pu  prendre  son  repas  ;  pas  de  vomis- 
sements. 

Pas  de  vomissements. 


n 


n 


Vomissements. 

Pas  de  vomissements. 

Vomissements  la  nuit.  A  enlevé  trop  tôt 

le  linge  vinaigré. 
Vomissements  vers  6  heures. 
Vomissements  aqueux. 
Vomissements  la  nuit. 
Pas  de  vomissements. 

Vomissements  la  nuit. 
Pas  de  vomissements. 

n        n  » 

n        n  n 
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DATR 

NOM 

AGE 

AFFECTIONS 

i 

5-9 

H. 

23 

Ecrasement  d'un  doigt. 

5-9 

B.  P. 

15 

Cal  vicieux  de  l'avant-bras. 

5-9 

0.  M. 

46 

Examen  sous  le  chloroforme. 

6-9 

J.  M. 

44 

Fibrome  utérin. 

7-9 

F.  J. 

30 

Examen  sous  le  chloroforme. 

i       7-9 

D.  T. 

24 

Ostéoarthrite  du  poignet. 

7-9 

L.  0. 

54 

Endométrite  fongueuse. 

8-9 

D.  V. 

14 

Tumeur  blanche  du  genou. 

8-9 

B.  M. 

44 

Examen  sous  le  chloroforme. 

8-9 

H.  P. 

Ostéoarthrite  de  la  main. 

10-9 

H.  A. 

51 

Cancer  du  sein. 

10-9 

H.  E. 

20 

Ostéoarthrite  tibio-tarsienne. 

11-9 

D.  E. 

38 

Abcôs  froid  costal. 

11-9 

B.  H. 

8  1/2 

Tumeur  du  cou. 

13-9 

C.  S. 

46 

Fibrome  utérin. 

14-9 

P. 

28 

Cystite. 

14-9 

L.  F. 

25 

Rein  mobile. 

14-9 

B.  J. 

35 

Hernie  inguinale  gauche. 

18-9 

B.  T. 

40 

Hernie  inguinale  gauche. 

18-9 

0.  E. 

32 

Examen  sous  le  chloroforme. 

19-9 

V.  M. 

24 

Sarcome. 

• 

20-9 

B.  C. 

Ostéoarthrite  tuberculeuse  du  genou. 

22-9 

B.  P. 

Ostéoarthrite  tuberculeuse  du  genou  avec  luiatioD. 

24-9 

V.  M. 

31 

Eventration. 

'      25-9 

P.  J. 

20 

Doigt  gangreneux. 

'      25-9 

H.  A. 

25 

Ostéite  douloureuse  condensante  du  tibia  gauche. 

25-9 

V.  L. 

43 

Prolapsus  utérin. 

1      26-9 

D.  G. 

60 

Cancer  du  sein. 

26-9 

! 

D.  A. 

47 

Rétraction  cicatricielle,  depuis  le  creux  axillaireju^^»] 
l'épine  iliaque. 

26-9 

F.  S. 

51 

Ostéoarthrite  du  genou. 

27-9 

1 

V.  G. 

54 

Fibrome  utérin. 
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OPERATIONS 

(Faites  h  partir  de  9  heures  du  matin) 


REMARQUES 


filiation. 

ection. 

;térectomie  abdominale. 

c tag'e  etnombreuses  injections  de  chlorure 

e  zinc. 

'cAage  et  injections  iodées. 

îrmocautère  et  bandage  plâtré. 

^etagô  et  nombreuses  injections  de  chlo- 

iire  de  zinc. 

iputation. 

retage  et  nombreuses  injections  de  chlo- 

•II  re  de  zinc. 

'ision,  curetage,  etc. 

isieiirs  injections  d'éther  iodoformé. 

stéréotomie. 

phropexie. 

re  radicale  avec  os  décalcifié. 


apu ta tion  delà  cuisse. 

îsection  (durée  1  h.  1/2). 

•section  (durée  1  h.  20  m.) 

aération. 

nputalion. 

vpanation. 

ysléropexie  abdominale. 

mputation. 

uloplastie. 

()in))rouses  injections  sous-cutanées  de  chlo- 
rure de  zinc, 
vslérectomle  abdominale. 


Vomissements  pendant  la  chloroformi- 

sation  et  pendant  la  nuit. 
Un  léger  vomissement. 
Pas  de  vomissements. 


Pas  de  vomissement^;  a  pu  prendre  son 

repas. 
Un  vomissement  peu  de  temps  après. 

N*a  pas  gardé  le  linge  vinaigré. 
Pas  de  vomissements. 


n        n 


A  pu  prendre  son  repas. 

A  enlevé  son  linge;  vomissements. 

Pas  de  vomissements. 

Un  vomissement  à  3  h.  après-midi. 

Pas  de  vomissements. 


A  vomi  une  fois  à  3  h.  1/2  après  avoir  bu 

du  vin. 
Pas  de  vomissements. 

Un  vomissement. 
Pas  de  vomissements. 


A  pu  prendre  son  repas,  mais  a  vomi 

vers  4  heures. 
N'a  gardé  son  linge  que  peu  de  temps. 

A  vomi  le  soir  après  avoir  pris  du  café. 
Pas  de  vomissements. 
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D^  Albert  Rosenberg  (Berlin).  —  Recherches  collectives 
concernant  le  traitement  des  papillomes  laryngés  des  enfknts. 


M'étant  occupé  ces  derniers  temps  du  traitement  des  papillomes 
laryngés  des  enfants,  j'ai  remarqué  qu'on  est  loin  d'être  d'accord  sur 
la  meilleure  méthode  de  traitement.  Il  va  sans  dire  qu'il  est  impos- 
sible de  procéder  d'une  même  manière  dans  tous  les  cas  ;  il  faut  consi- 
dérer naturellement  les  qualités  particulières  de  chaque  cas. 

Cependant  je  crois  qu'il  serait  possible  d'amener  l'unanimité  sur  cer- 
taines questions  fondamentales,  telles  que  la  suivante  :  vaut-il  mieux 
pratiquer  une  opération  endolaryngée,  chirurgicale  ou  employer  une 
autre  méthode  de  traitement  ?  Pour  arriver  à  juger  la  valeur  des  divers 
traitements,  il  nous  faut  rassembler  le  plus  grand  nombre  d'observa- 
tions possible.  Dans  ce  but,  je  m'adresse  à  Messieurs  les  laryngolo- 
gistes et  chirurgiens  avec  la  prière  de  bien  vouloir  répondre  aux 
questions  suivantes  : 

lo  Age  et  genre  de  l'enfant;  état  du  père; 

7,^  Symptômes  (enrouement,  dyspnée,  etc.);  image  laryngosco- 
pique  ; 

30  Méthode  et  date  de  l'opération  (mort,  sa  cause?  récidives,  après 
combien  de  temps?  guérison,  date  du  dernier  examen?); 

40  Ces  cas  ont-ils  déjà  été  publiés,  quand  et  où  ? 

J'adresse  d'avance  mes  remercîments  sincères  à  tous  les  confrères 
qui  voudront  bien  me  prêter  leurs  concours  en  réf>ondant  à  mes 
questions. 
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SJÈANCB  DU  S7  OCTOBRE  1804 


Présidence    de    M.    le    Docteur    LA VI SE. 


M.  Thiriar  s*excuse  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 
1°  Correspondance.  —  La  Société  a  reçu  les  travaux  suivants  : 

a)  Recherches  expérimentales  sur  la  commotion  par  le  D**  Polis,  assistant  à  la 
clinique  chirurgicale  de  Liège. 

b)  Plaies  perforantes  de  la  base  du  crâne  au  niveau  de  la  voûte  de  l'orbite  par 
le  D'  Polis. 

c)  Contribution  à  Tétude  des  tumeurs  sacro-coccygiennes  congénitales  par  le 
D'  Van  Duyzb,  chargé  de  cours  à  l'Université  de  Gand. 

£Q  Dermo-épithéliome  de  la  conjonctive  bulbaire  par  le  D'  Van  Duyze. 

e)  Hypertrichosis  localisé,  étendu,  congénital  avec  pigmentation  mélanique  de 
la  peau  et  ichtyose  circonscrite  par  le  D'  Van  Duyzb. 

2^  Discussion  DU  PRocâs-vBRBAL. 

A  propos  de  Tappendicite.  M.  Dbpagb,  v.  p.  323. 
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30  Communications  : 

a)  M.  RocHBT.  —  Grossesses  extra-utérines,  v.  p.  325. 

b)  M.  Gricux.  —  Kyste  hydatique  suppuré  du  foie,  v.  p.  347. 

c)  Le  D*"  Lavisé  présente  une  tumeur  fibreuse  de  l'utérus  développée  chez  une 
femme  de  38  ans,  et  enlevée  hier  par  hystérectomio  totale  abdominale.  Cette 
tumeur  présente  deux  portions  bien  distinctes  :  l'uno  ovoïde,  du  volume  de  deux 
gros  poings,  à  surface  gangrenée,  est  un  fibrome  pédicule  rattaché  à  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus  non  loin  du  col  par  un  pédicule  court  d'une  largeur 
d'environ  2  cenlimèlres.  L'autre  portion  très  mobile  sur  la  première  est  l'utérus 
dont  les  parois  sont  farcies  de  fibromes  de  différent  volume,  dont  les  plus  gros 
font  saillie  vers  la  corne  droite  et  le  fond  de  l'organe.  Incisé  suivant  sa  paroi 
antérieure,  cette  matrice  montre  un  col  très  allongé  et  une  cavité  renfermant 
intact  un  œuf  de  cinq  A  six  semaines. 

L'examen  pratiqué  avant  l'opération  donnait  les  renseignements  suivants  : 
par  la  palpation  abdominale,  tumeur  dure,  mobile,  de  forme  irréguliére, 
sensible  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Par  le  toucher  vaginal  on  constate  que  le  douglas  est  rempli  par  une  masse 
dure,  volumineuse  à  surface  chagrinée,  le  col  utérin  est  reporté  très  haut,  c'est 
à  peine  si  derrière  le  pubis,  près  de  son  bord  supérieur  le  doigt  peut  sentir  un 
mamelon  muqueux  qui  doit  être  le  col. 

L'opération  n'a  rien  présenté  de  bien  particulier.  Le  D'  Lavisé  se  félicite  de 
l'emploi  des  pinces  de  notre  collègue  le  D'  Jacobs.  Cet  instrument,  très  bien 
conçu,  facilite  considérablement  l'ablation  totale  de  l'utérus.  Il  faut  ajouter 
pour  être  juste  qu'elles  ont  été  très  habilement  construites  par  M.  Glasbn. 

L'emploi  de  la  pince  a  été  combiné  par  l'enlèvement  de  la  masse  fibromateuse 
avec  la  méthode  de  Doyen,  incision  en  forme  de  raquette  qui  permet  le  détache- 
ment rapide  des  annexes  préalablement  insérées  dans  les  pinces  Jacobs. 

Malgré  l'incarcération  de  la  grosse  tumeur  dans  le  petit  bassin  l'opération  fut 
rapide. 

d)  Deschamps  présente  un  masque  à  chloroforme  d'un  nouveau  modèle  qui 
a  l'avantage  de  pouvoir  être  stérélisé  à  chaque  séance.  Le  masque  est  formé 
de  deux  charpentes  en  fil  de  fer  qui  s'emboitent  l'une  dans  l'autre  et  entre 
lesquelles  on  place  une  flanelle.  Il  est  en  outre  muni  d'une  gouttière  dans 
laquelle  s'écoule  l'excès  de  chloroforme. 

40  Rapport  sur  les  travaux  prkskntés  par  MM.  Baivy  et  Leroy.  —  Ces  tra- 
vaux seront  insérés  aux  Annales,  v.  p.  335  et  350. 
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DISCUSSION  DU  PROCÈS-VERBAL 


De  r Appendicite  (i). 


D^  Depage.  —  Comme  suite  à  la  communication  de  M.  Rochet,  je 
me  permettrai  de  relater  un  cas  d'appendicite  grave  que  j'ai  eu  l'occa- 
sion d'opérer  il  y  a  quelque  temps  avec  succès. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  i5  ans  chez  qui  les  accidents  avaient 
débuté  par  des  phénomènes  d'indigestion  attribués  à  l'ingestion  d'un 
hareng  saur.  Le  troisième  jour  il  se  déclara  une  douleur  persistante 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  ce  moment  la  température  dans  l'après- 
midi  était  de  38^5 .  Du  troisième  au  sixième  jour  augmentation  de  tous 
les  phénomènes  avec  une  température  de  39°  le  soir,  vomissements, 
difficulté  d'uriner,  constipation  nécessitant  des  lavements  et  à  la  pal- 
pation  tumeur  dans  la  région  iliaque  droite,  allongée  dans  le  sens 
transversal.  Dusixièmeau  douzième  jour  aggravation  de  tous  les  symp- 
tômes indiqués  plus  haut,  la  température  atteignant  3908.  C'est  le 
douzième  jour  que  je  fus  appelé  par  le  confrère  Le  Cock,  de  Wasines, 
à  voir  le  malade.  La  situation  était  grave;  faciès  typhique,  peau 
sèche,  pouls  filiforme.  Tumeur  fluctuante  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
se  prolongeant  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  En  présence  de 
cet  état  je  fus  d'avis  d'intervenir  immédiatement,  et  me  basant  sur  la 
marche  des  symptômes,  je  fis,  après  avoir  pris  tous  les  soins  d'anti- 
sepsie, une  incision  longue  de  10  centimètres  au  niveau  du  cœcum. 
Le  ventre  ouvert,  je  tombai  sur  le  cœcum  et  les  intestins  qui  formaient 
une  voûte  au-dessus  de  la  tumeur.  Je  séparai  avec  le  doigt  2  anses  et 


(1)  Voir  Annales  n»  4,  15  juillet  1824,  page  208. 
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j*ar rivai  dans  une  vaste  cavité  d'où  s'échappa  une  énorme  quantité  de 
pus  fétide.  Après  un  lavage  consciencieux  avec  de  Teau  bouillie,  je 
plaçai  dans  la  poche  2  drains  et  je  fis  la  suture  de  la  paroi,  sans 
m'inquiéter  de  l'appendice,  que,  du  reste,  nous  n'aurions  pas  pu 
trouver,  vu  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  nous  nous  trou- 
vions pour  une  opération  aussi  sérieuse. 

Comme  suites  opératoires  nous  n'avons  rien  à  noter  de  bien  parti- 
culier. 

On  fit  des  lavages  journaliers  pendant  3  semaines;  au  bout  de 
8  jours  on  commença  à  raccourcir  les  drains;  il  s'élimina  par  la  plaie 
quelques  fragments  de  tissus  gangrenés  blanchâtres  et  noirâtres.  La 
température  au  bout  de  peu  de  jours  revint  à  la  normale  et  après 
4  semaines  la  guérison  fut  absolument  complète. 
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COMMUNICATIONS 


J>^  Rochet  (Anvers).  —  Grossesses  eztra-utérlnes 

et  hémorrhagies  Internes. 

J*ai  eu  Toccasion  de  rencontrer  depuis  un  an  quatre  cas  d'hémorrha- 
gies  internes  graves,  dues  à  la  rupture  d'une  trompe  gravide  ou  non, 
et  un  cas  d'hémato-salpynx  avec  légère  hémorrhagie  intrapéritonéale. 
Beaucoup  de  gynécologistes  rangent  tous  ces  cas  sous  l'appellation 
de  grossesse  tubaire  ;  j'ai  apporté  une  de  ces  pièces,  provenant  d'une 
opération  exécutée  le  mois  dernier  ;  les  autres  ont  été  égarées,  et  ne 
présentent,  du  reste,  aucun  intérêt  :  examinées  par  M.  le  Dr  Trétrop, 
chef  de  notre  laboratoire  d'anatomie  pathologique,  il  n'a  reconnu 
dans  aucune  d'elles,  autre  chose  que  des  caillots  organisés,  pas  de 
traces  de  placenta;  je  n'ai  pas  trouvé  de  fœtus  dans  les  caillots  que 
j'ai  extraits  du  péritoine. 

L'année  dernière,  j'ai  présenté  à  la  Société  belge  de  Gynécologie 
la  pièce  pathologique  d'une  grossesse  tubaire  rompue;  comme  ce  cas 
présente  beaucoup  d'analogie  avec  celui  que  j'ai  opéré  le  i^r  septembre 
dernier  et  que  je  désire  tirer  de  ces  deux  faits  une  conclusion  impor- 
tante, je  me  permettrai  de  rappeler  brièvement  cette  observation 
intéressante. 

Observation  I.  —  Une  malade  se  présente  à  la  consultation 
gratuite,  à  quatre  heures  de  l'après-midi,  se  plaignant  d'éprouver 
depuis  quelque  temps  des  douleurs  dans  le  bas- ventre;  mon 
assistant  l'examine,  trouve  dans  la  région  des  annexes  une  tumeur 
qu'il  prend  pour  une  salpyngite  et  engage  la  femme  à  entrer  le  plus 
tôt  possible  à  l'hôpital.  Elle  retourne  chez  elle  pour  prendre  des 
dispositions  en  conséquence;  mais,  en  route,  elle  est  prise  d'une 
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syncope  et  tombe  dans  la  rue  :  on  la  recueille  chez  un  voisin,  on  va  à 
la  recherche  du  mari;  on  accomplit  toutes  les  formalités  nécessaires 
pour  la  faire  admettre  à  Thôpital  où  elle  arrive  à  six  heures.  L'interne 
de  garde  reconnaît  la  gravité  du  cas,  et  me  fait  appeler  d'urgence; 
quand  j'arrive  à  l'hôpital,  à  6  heures  et  demie,  la  malade  venait 
d  expirer.  Les  commémoratifs  suffirent  pour  me  permettre  de  diag- 
nostiquer une  hémorrhagie  interne  due  à  la  rupture  d'une  grossesse 
tubaire;  l'autopsie,  pratiquée  le  lendemain,  permit  de  confirmer  le 
diagnostic  et  me  donna  l'occasion  de  présenter  la  pièce  anatomique  à 
la  Société  belge  de  Gynécologie. 

La  première  des  tumeurs  que  je  vous  présente  a  été  enlevée  sur  le 
vivant  dans  des  circonstances  à  peu  près  identiques  que  je  vais  vous 
retracer  en  détails  : 

Observation  IL  —  P...  L...,  âgée  de  35  ans,  d'une  bonne  consti- 
tution, d'un  tempérament  lymphatique,  n'a  jamais  été  malade  ;  elle  a 
eu  trois  enfants,  le  dernier  il  y  a  neuf  ans;  n'a  jamais  souffert  du  côté 
des  organes  génitaux  Les  règles  sont  normales  en  quantité  et  en 
fréquence;  elle  entre  à  l'hôpital  Stuyvenberg  le  i^^  septembre,  se 
plaignant  de  douleurs  dans  le  ventre  depuis  environ  quatre  semaines  : 
elle  a  éprouvé  à  cette  époque,  d'une  façon  inopinée,  une  sensation  de 
déchirement  intérieur,  suivie  d'un  grand  abattement  qui  nécessita 
depuis,  le  séjour  complet  au  lit.  Les  règles  étaient  en  retard  de  quatre 
semaines;  elle  se  mit  alors  à  perdre  du  sang  noirâtre  en  petite 
quantité  ;  les  douleurs  aiguës  disparurent  et  furent  remplacées  par  un 
sentiment  de  pesanteur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  santé  générale 
s'améliorait  quand,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  une  deuxième 
crise  se  produisit,  avec  quelques  vomissements;  les  pertes  sanguino- 
lentes continuèrent. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  ne  constate  aucun  trouble  du  côté 
de  l'appareil  nerveux.  La  langue  est  pâteuse,  recouverte  d'un  enduit 
épais,  brunâtre;  l'haleine  est  mauvaise;  inappétence,  constipation 
depuis  huit  jours;  urines  claires. 

Le  pouls  est  normal,  la  température  37^2,  le  cœur  sain. 

L'appareil  respiratoire  est  normal. 

L'examen  physique  de  l'appareil  génital  fait  constater  l'existence 
d'une  tumeur  grosse  comme  une  tête  de  fœtus,  rénitente,  sensible  à 
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la  pression,  mobile  dans  le  flanc  droit  ;  refoulant  Tuténis  à  gauche  et 
donnant  tous  les  symptômes  d*un  kyste  de  Tovaire. 

Nous  examinons  cette  femme  successivement  à  trois,  par  le  palper 
et  le  toucher  combinés;  cet  examen,  assez  difficile  à  cause  de  la 
tension  des  parois  abdominales,  provoquait  un  peu  de  douleur.  Le 
diagnostic  était  hésitant  entre  un  kyste  de  l'ovaire  et  une  grossesse 
tubaire.  La  femme  fut  reconduite  dans  la  salle  ;  peu  après  l'examen, 
elle  fut  prise  de  lypothymies,  de  sueurs  froides,  de  douleurs  abdomi- 
nales aiguës:  Tabdomen  s'était  gonflé  subitement;  le  faciès  terreux, 
le  teint  jaunâtre,  les  yeux  enfoncés  dans  l'orbite,  les  lèvres  pâles,  le 
pouls  petit  et  rapide,  tout  indiquait  une  hémorrhagie  interne. 

Mandé  par  téléphone,  j'arrivai  à  l'hôpital  à  une  heure  et  demie; 
j  avais  donné  les  ordres  nécessaires  pour  faire  administrer  du  sérum 
artificiel  par  hypodermoclise,  et  pour  prendre  des  précautions  lors 
du  transport  de  la  patiente  à  la  salle  d'opérations. 

A  mon  arrivée,  portant  le  diagnostic  d'hémorrhagie  interne  par 
rupture  d'une  grossesse  tubaire  droite,  je  pratiquai  sur-le-champ  la 
laparotomie,  à  cause,  de  l'état  alarmant  de  la  malade  à  qui  on  prati- 
quait l'injection  sous-cutanée  de  liquide  physiologique,  pendant  que 
j'opérais. 

Le  péritoine  était  rempli  de  sang  liquide  ;  j  amenai  la  tumeur  des 
annexes  droites,  qui  donnait  du  sang  par  une  déchirure  étendue  et 
procédai  à  l'extirpation  qui  fut  des  plus  simples  :  grosse  comme  un 
poing,  la  tumeur  était  constituée  en  partie  par  la  trompe  ;  à  l'état 
frais  elle  avait  l'apparence  extérieure  d'un  placenta  et  présentait  son 
odeur  caractéristique. 

Du  sang  liquide  fut  extrait  en  grande  quantité  ;  des  caillots  frais, 
énormes,  logés  dans  les  gouttières  vertébrales,  furent  enlevés  ;  le  petit 
bassin,  rempli  de  gros  caillots  noirs,  fut  évacué  en  partie  par  l'incision 
abdominale;  le  reste  fut  amené  par  le  cul-de-sac  postérieur  que 
j'incisai  immédiatement  au  thermo-cautère,  dans  le  but  d'établir  par  là 
un  drainage  et  un  bourrage  convenable  au  moyen  de  gaze  stérilisée. 
La  plaie  abdominale  refermée,  la  malade  fut  réchauffée  et  main- 
tenue dans  la  position  déclive,  la  tête  en  bas;  elle  fut  soumise  pendant 
deux  jours  à  des  séances  d'hypodermoclisç,  à  cause  de  son  grand 
état  de  faiblesse. 

Vers  le  cinquième  jour,  la  température  monta  au-dessus  de  SS^'. 
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Nous  en  trouvons  la  cause  dans  une  suppuration  au  niveau  des 
points  de  suture  de  la  paroi.  Le  quinzième  jour,  la  température  était 
redevenue  normale  et  la  plaie  abdominale  était  complètement  guérie. 

Le  dix-huitième  jour  survient  une  fièvre  intense  avec  frissons: 
sueur  abondante  ;  malgré  l'administration  de  quinine,  aucune  amélio- 
ration ne  se  produit.  L'habitus  extérieur  de  la  malade,  sa  prostratioD, 
font  penser  à  une  fièvre  typhoïde  ;  la  langue  est  rouge  sur  les  bords, 
Tépigastre  douloureux,  l'abdomen  est  ballonné,  les  selles  tj'phiques, 
la  température  monte  à  Sg^  ;  vomissements  porracés.  Mais  le  pouls 
reste  fort  et  lent  ;  cette  dernière  circonstance  m'empêche  d'envisager 
la  possibilité  d'une  affection  septique  intra-péritonéale  ayant  quelque 
rapport  avec  la  laparotomie  que  j'avais  pratiquée  quelques  jours 
auparavant. 

Mon  confrère,  M.  le  D' Pinnoy,  confirme  notre  diagnostic  de  fiè\Te 
gastrique  et  traite  la  malade  qui  sort  guérie  de  l'hôpital  le  14  octobre. 

On  peut  conclure  de  ces  deux  observations  : 

10  Quil  faut  lire  très  prudent  dans  Us  manipulations  pour  Vexawun  de 
malades  chez  lesquelles  les  autres  symptômes  font  entrevoir  la  possibilité  d'une 
grossesse  extra-utérine  ; 

iP  Qu^en  présence  d'une  hémorrhagie  interne  de  cette  nature,  il  ne  faut  pas 
tergiverser  :  la  vie  de  la  malade  se  trouve  au  bout  du  bistouri  d^un  chirurgien 
décidé, 

11  est  évident  que  si  la  première  malade,  dont  je  n'ai  pu  présenter 
les  pièces  anatomiques  qu'après  l'autopsie,  avait  été  à  l'hôpital  au 
moment  de  sa  rupture,  nous  aurions  pu  faire  ce  qui  a  été  fait  pour 
la  seconde,  et  réussir  à  la  sauver. 

La  seconde  observation  justifie  la  confiance  que  j'ai  depuis  long- 
temps dans  rhypodermoclise  appliquée  dans  tous  les  cas  d'anémie 
aiguë  par  hémorrhagie;  elle  permet  d'entreprendre  des  opérations 
in  extremis  et  de  les  mener  à  bonne  fin. 

Cette  observation  très  instructive  montre  aussi  l'importance  do 
pouls  rapproché  de  la  température  dans  la  période  post-opératoire  : 
dans  les  quelques  jours  qui  suivent  l'opération,  la  température 
dépasse  38°;  j'en  trouve  la  cause  dans  la  suppuration  des  points  de 
suture. 

Un  peu  plus  tard,  éclatent  des  symptômes  fébriles  avec  tous  les 
signes    alarmants    d'une    péritonite  dont  l'occurrence    n'était  pas 
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impossible;   mais  le    pouls  reste,  fort  et   lent;   cette  circonstance 
m*empêche  d'intervenir  :  telle  est  l'importance  capitale  du  pouls. 

Observation  III.  — J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  la  laparotomie 
dans  les  mêmes  circonstances  Tannée  dernière,  en  septembre,  avec  le 
même  succès.  Voici  l'observation  qui  m'est  communiquée  par  mon 
confrère,  le  D'  Bouwens,  médecin  traitant  de  la  malade. 

Himorrkagie  interne  due  à  la  rupture  de  la  trompe  gauche  probablement 
gravide  :  laparotomie^  salpingectomie  —  Guérison.  —  Observation  recueillie 
par  le  D^  Bouwens  d^ Anvers. 

M°>«  D...,  âgée  de  32  ans,  n'a  jamais  été  malade;  ses  règles  sont 
normales,  assez  abondantes.  Mariée  à  l'âge  de  22  ans,  elle  eut  un  fils 
un  an  après.  La  sage-femme  ayant  été  appelée  au  dernier  moment, 
la  mère  étant  hors  du  lit,  l'enfant  fut  projeté  sur  le  plancher  :  une 
rupture  du  cordon  se  produisit  et  l'accoucheuse  eut  beaucoup  de 
difficultés  à  extraire  l'arrière-faix.  Un  mois  après,  se  produisit  une 
forte  hémorrhagie  accompagnée  de  douleurs  abdominales;  l'admi- 
nistration d'une  potion  par  la  sage-femme  arrêta  l'hémorrhagie  ; 
aucun  médecin  ne  fut  consulté.  Depuis  lors,  la  malade  a  toujours  été 
souffrante  par  intervalles  ;  elle  ressentait  de  temps  en  temps  des  élan- 
cements aux  aines  et  à  l'estomac  :  ses  douleurs  s'accentuaient  à 
l'époque  des  règles,  qui,  comme  avant  sa  grossesse,  étaient  abon- 
dantes et  duraient  huit  jours  ;  il  y  a  des  pertes  blanches  dans  l'inter- 
valle des  règles. 

Au  commencement  du  mois  de  septembre  1893,  elle  me  fit  appeler 
et  me  dit  être  étonnée  d'avoir  ses  règles  à  nouveau  alors  qu'elle  les 
avaient  eues  quinze  jours  auparavant.  Le  palper  du  ventre  est  très 
douloureux,  mais  il  n'y  a  pas  de  matité  à  la  percussion.  Les  pertes 
qu'elle  avait  et  les  fortes  douleurs  me  firent  remettre  au  lendemain 
Texamen  par  le  toucher  vaginal  :  pas  de  fièvre,  le  pouls  a  92  pulsa- 
tions à  la  minute;  je  prescris  un  enveloppement  humide  et  une 
potion  calmante. 

Le  lendemain,  revenu  près  de  la  patiente,  je  fus  frappé  de  sa 
pâleur  extrême;  elle  me  dit,  à  mon  grand  étonnement  qu'elle  se 
sentait  mieux,  pouls  i3o,  petits,  pupilles  dilatées,  menace  de 
syncope;  le  ventre   n'avait  plus  la  même  sonorité,  à  la  percussion  ; 
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peu  de  sang  s'était  écoulé  par  le  vagin.  Je  soupçonnai  avoir  affaire  à 
une  hémorrhagie  interne,  fis  part  de  mes  craintes  au  mari,  et 
proposai  de  m'adj oindre  M.  le  D»"  Rochet. 

Nous  fûmes  d*accord  sur  l'existence  d'une  hémorrhagie  interne  qui 
nécessitait  une  opération  urgente,  en  vue  d'arrêter  cet  écoulement  de 
sang.  Alors  le  mari  nous  avoua  que  sur  les  instances  de  sa  femme,  il 
était  allé  chez  le  pharmacien  prendre  des  capsules  d'apiol,  afin  de 
faire  arriver  plus  abondantes  ce  qu'elle  croyait  être  ses  règles. 

La  laparotomie  fut  pratiquée  sur-le-champ  et  permit  l'extraction 
d'une  grande  quantité  de  caillots;  l'hémorrhagie  provenait  des 
annexes  gauches  qui  furent  extirpées;  les  annexes  droites  étant 
malades  et  adhérentes  furent  également  enlevées,  mais  une  petite 
partie  d'ovaire  fut  laissée,  la  ligature  n'ayant  pu  être  posée  assez 
bas. 

Vu  l'état  d'affaissement  de  la  malade,  on  lui  fit,  dans  la  soirée,  une 
injection  sous-cutanée  de  800  grammes  de  sérum  artificiel,  ce  qui 
releva  bien  vite  le  pouls  et  en  diminua  la  fréquence;  la  malade  n'eut 
pas  la  moindre  fièvre  et  se  remit  très  vite  de  l'opération.  Elle  passa 
deux  mois  à  la  campagne  et  revint  en  ville  bien  rétablie,  sauf 
quelques  légers  malaises  :  gonflement  des  pieds,  douleur  dans  la 
cicatrice,  œdème  de  tout  le  membre  inférieur  gauche  qui  s'est 
dissipé  par  le  repos  au  lit  pendant  quelques  jours. 

Six  mois  après  l'opération,  les  règles  réapparurent,  peu  abondantes 
la  première  fois,  mais  redevenant  normales  ensuite.  Après  trois 
époques,  elles  ont  disparu;  craignant  d'être  enceinte,  M"*^  D...  m'a 
fait  appeler,  et,  après  l'examen,  j'ai  conclu  à  une  grossesse  probable 
(couleur  ardoisée  du  vagin,  mollesse  du  col,  augmentation  de  volume 
de  l'utérus  qui  a  perdu  de  sa  consistance  et  a  repris  sa  position 
normale,  de  rétrofléchi  qu'il  était  après  l'opération). 

Voilà  donc  encore  un  cas  dhémorrhagie  ayant  sa  source  dans  les 
organes  génitaux  internes,  hémorrhagie  tellement  abondante  qu'elle 
allait  devenir  mortelle  sans  une  intervention  décisive  :  la  trompe 
renfermait  des  caillots  et  était  le  siège  d'une  déchirure  par  laquelle  le 
sang  s'écoulait  dans  le  ventre.  La  quantité  approximative  du  sang 
extravasé  peut  ôtre  évalué  à  un  litre  et  demi,  et  l'hémorrhagie  conti- 
nuait toujours. 

Avons-nous  eu  affaire  à  une  grossesse  tubaire  rompue?  Beaucoup 
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de  gynécologistes  opineraient  pour  ce  diagnostic  ;  l'examen  microsco- 
pique de  la  pièce  n'a  pas  été  fait. 

Je  vais  vous  donner  les  détails  d'une  quatrième  observation,  d'une 
femme  opérée  dans  mon  service  au  mois  de  septembre  dernier  et  qui 
est  très  bien  rétablie. 

Observation  IV.  —  HétnatochU  rétro-utérine  très  volumineuse  due  à  une 
rupture  tubaire  {hétnatO'Salpynx)  :  salpyngectomie,  ouverture  du  dougîas,  — 
Guérisan.  —  Observation  recueillie  far  M.  le  D^  Moreau,  interne  de  service. 

B...,  Barbara,  âgée  de  40  ans,  d'une  bonne  constitution,  n'a 
jamais  été  malade;  elle  a  eu  huit  accouchements  normaux,  et  entre  à 
l'hôpital  Stuyvenberg,  salle  n9  i5,  le  12  septembre  1894. 

Après  un  retard  de  quinze  jours  dans  sa  menstruation,  la  malade 
perd  du  sang  en  abondance  depuis  six  semaines  environ.  Ces  métror- 
rhagies  n'ont  donné,  depuis  leur  apparition,  que  deux  ou  trois  jours 
de  répit  à  la  patiente  qui  arrive  à  l'hôpital  avec  tous  les  symptômes 
d'une  anémie  profonde.  Elle  n'a  pas  de  douleur  dans  le  ventre. 

La  miction  est  fréquente  et  pénible,  et  ne  donne  que  très  peu 
d'urine. 

L'examen  de  l'appareil  génital  nous  apprend  l'existence,  dans  le 
cul-de-sac  postérieur,  d'un  épanchement  énorme  refoulant  la  matrice 
et  la  vessie  en  avant;  le  diagnostic  d'hématocèle  semble  ne  faire 
aucun  doute,  mais  la  cause,  l'origine  de  cette  hématocèle  n'est  pas 
bien  claire.  Par  le  palper,  on  sent  dans  le  flanc  droit  une  tumeur 
dure,  grosse  comme  le  poing,  assez  fixe  et  semblant  émerger  de 
l'épanchement  intra-abdominal  et  du  douglas.  Les  deux  tumeurs  se 
distinguent  facilement  l'une  de  l'autre,  ainsi  que  de  l'utérus,  par  la 
différence  de  consistance.  Le  14  septembre,  on  procède  à  l'ouverture 
du  douglas,  on  évacue  par  là  une  quantité  de  caillots  sanguins  noirs  ; 
on  introduit  deux  doigts  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et  on  reconnaît 
que  la  tumeur  sentie  avant  l'opération  dans  le  flanc  droit  se  trouve 
dans  les  annexes  de  l'utérus.  La  laparotomie  est  pratiquée  immédia- 
tement, et  cette  tumeur,  grosse  comme  une  orange,  constituée  par  la 
trompe  déchirée  près  de  l'utérus  et  laissant  suinter  du  sang,  est 
amenée  à  l'extérieur  et  excisée. 

L'abdomen  est  refermé,  le  petit  bassin  bourré  à  la  gaze  iodoforméc 
ainsi  que  le  vagin. 
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La  malade  quitte  l'hôpital  complètement  rétablie  le  20  octobre. 

Était-ce  une  grossesse  tubaire  rompue  ou  un  hémato-salpynx  avec 
rupture  de  la  trompe  accompagnée  d'une  forte  hémorrhagîe  intra- 
abdominale  et  utérine  ? 

Au  point  de  vue  pratique,  l'indication  est  la  même,  il  faut  enlever 
l'organe  qui  met  la  vie  en  danger  en  donnant  lieu  à  des  hémorrhagies 
graves. 

J'ai  une  cinquième  observation  du  mois  de  septembre  dernier, 
recueillie  par  mon  interne,  M.  le  D^"  Moreau,  dans  laquelle  je 
diagnostiquai  une  grossesse  tubaire  non  rompue  et  fis  la  laparotomie 
avant  la  rupture. 

Observation  V.    —  Hémato-salpynx  natt  rompue  :   saipyngectomie,   — 
Guérison.  —  Observation  recueillie  par  M,  le  D^  Moreau,  interne  du  service. 

A...,  Jeanne,  âgée  de  3o  ans,  d'une  bonne  constitution,  n'a  jamais 
été  malade;  elle  a  eu  un  enfant  il  y  a  neuf  ans,  et  l'accouchement 
s'est  bien  passé.  Elle  entre  à  l'hôpital  le  i^*^  septembre  1894,  avec  le 
diagnostic  de  péritonite. 

Elle  se  plaint  de  métrorrhagies  abondantes  ayant  débuté  il  y  a  trois 
semaines  environ,  et  dont  la  persistance  Tinquiète  beaucoup.  Les 
règles  avaient  disparu  depuis  deux  mois,  elle  se  croyait  enceinte  ; 
leur  retour  lui  fit  supposer  qu'elle  avait  une  fausse-couche;  mais 
l'abondance  du  sang  et  la  persistance  des  pertes  la  décidèrent  à 
consulter  un  médecin.  Elle  eut  alors  de  violentes  douleurs  dans  le 
flanc  droit  avec  tendance  à  la  syncope  ;  le  ventre,  à  ce  moment,  était 
extrêmement  douloureux  à  la  pression  la  plus  légère.  Par  le  repos  au 
lit  et  les  enveloppements  humides,  les  douleurs  cessèrent  et  le  ballon- 
nement du  ventre  diminua,  mais  les  tendances  à  la  syncope  persis- 
taient. 

La  malade  essaya  de  reprendre  son  travail,  mais  une  rechute  ne 
tarda  pas  à  se  produire.  Les  douleurs,  ressenties  une  première  fois, 
revinrent  plus  violentes,  accompagnées  de  vomissements  bilieux. 
C'est  alors  qu'elle  entra  à  l'hôpital. 

L'examen  local  était  impossible  à  cause  de  la  tension  du  ventre. 
Après  cinq  jours  de  repos  au  lit,  évacuation  de  l'intestin  ;  cet  examen 
détaillé  put  être  fait. 

Par  le  toucher  vaginal  et  le  palper  combinés,  on  constate  au  niveau 
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de  la  trompe  droite  une  tumeur  grosse  comme  une  orange  ;  Tutérus 
est  un  peu  rejeté  à  gauche  et  mobile.  Interrogée  à  nouveau  sur  la 
possibilité  d'une  grossesse,  la  malade  y  croirait  si  elle  ne  perdait  du 
sang  depuis  plusieurs  semaines. 

Les  annexes  gauches  sont  normales  :  Tutérus  est  un  peu  augmenté 
de  volume,  le  col  est  entr'ouvert.  M.  le  D^  Rochet  porte  le  diagnostic 
de  grossesse  tubaire  droite  non  rompue  et  le  6  septembre  pratique  la 
laparotomie. 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  y  trouve  déjà  un  peu  de  sang  épars  sur 
l'épiploon  et  la  masse  intestinale,  indiquant  que  des  fissures  s'étaient 
déjà  produites  sur  la  tumeur  qui  se  brisa  au  moment  où  on  la  saisit 
pour  l'amener  à  l'extérieur,  et  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  assez 
forte  de  sang  veineux.  La  trompe,  grosse  comme  une  orange,  fut 
extraite  avec  son  contenu  qui  fut  reconnu  pour  un  caillot  sanguin 
par  l'analyse  microscopique. 

La  malade  quitta  l'hôpital,  complètement  rétablie,  le  21  septembre. 

Il  est  évident  que  cette  tumeur,  à  parois  tellement  minces  que  des 
fissures  sy  étaient  déjà  produites,  et  qu'elle  fut  crevée  au  moment  où 
je  la  pris  entre  mes  doigts  pour  l'amener  au  dehors,  se  serait  rompue 
bientôt  spontanément  dans  le  ventre  et  aurait  déterminé  les  mêmes 
symptômes  d'hémorrhagies  graves  que  dans  les  cas  dont  nous  venons 
de  donner  les  observations.  L'opération  était  donc  justifiée  par  la 
lésion  trouvée  après  incision  du  péritoine  ;  elle  permit  de  prévenir  une 
hémorrhagie  inévitable  qui  aurait  pu  être  rapidement  mortelle  et  de 
guérir  la  malade  en  quelques  jours. 

Conclusion.  —  Le  diagnostic  £une  grassessi  tubaire  non  rompue  tPavec 
une  hématO'Saipynx  est  impossible. 

Là  diagnostic  £une  grossesse  extra-utérine  rompue  d*avec  une  hématocile, 
résultai  iune  hémato-salpynx  rompue  ou  de  toute  autre  cause^  est  aussi  impos- 
sible. 

Vindisation  thérapeutique  découle  du  symptôme  capital  (hémorrhagie  interne) 
dont  la  cause  primordiale  ne  peut  être  reconnue  et  traitée  qu  après  ouverture  du 
ventre. 

Les  hémorrhagies  internes  chez  la  femme  sont  presque  toujours  d^ origine 
annexielle;  les  observations  où  la  cause  était  dans  un  autre  point  sont  très  rares. 
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D^^  Deschamps  (Liège).  —  Un  cas  de  spina-bifida  avec  absence 

du  sacrum. 

J'aurais  voulu  vous  présenter  l'enfant  qui  fait  l'objet  de  cette 
courte  communication  ;  mais  ignorant  son  adresse  exacte,  je  n'ai  pu 
faire  connaître  mon  désir  à  la  mère.  Tout  ce  que  je  puis  affirmer, 
c'est  que  l'enfant  était  plein  de  vie  et  de  santé  à  sa  dernière  visite  à 
l'hôpital. 

En  mai  de  cette  année,  on  me  présentait  à  la  clinique  un  enfant 
du  sexe  féminin,  âgé  de  quelques  semaines,  portant  à  la  région 
sacrée  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  grosse  pomme.  Cette  tumeur 
rémittente,  inégalement  bosselée,  recouverte  d'une  peau  mince, 
bleuâtre,  légèrement  ulcérée,  augmentait  considérablement  de  volume 
sous  les  efforts  de  la  presse  abdominale.  Bien  plus,  sous  les  mêmes 
efforts,  la  région  fessière  était  projetée  en  avant  et  on  pouvait  mani- 
festement constater  la  présence  des  anses  intestinales,  ce  qui  d'ailleurs 
pouvait  encore  se  produire  il  y  a  quelques  semaines,  lors  du  dernier 
examen.  L'état  général  de  l'enfant  était  excellent,  il  n'existait  aucun 
signe  de  paralysie  des  membres  inférieurs. 

S'agit-il  d'une  tumeur  sacro-coxygienne  ou  d'un  spina-bifîda  ?  Le 
diagnostic  est  bien  difficile;  aussi  pour  l'éclaircir,  faisons-nous  tout 
d'abord  une  ponction  exploratrice.  Celle-ci  ramène  environ  3oo  gr. 
de  liquide  citrin  et  permet  à  la  tumeur  de  s'affaisser  presque  complè- 
tement ;  mais  sous  cette  tumeur  ainsi  affaissée,  nous  ne  rencontrons 
aucun  plan  résistant. 

Sans  pouvoir  l'affirmer  tout  d'abord,  nous  concluons  cependant  à 
un  hydrorachis  avec  absence  complète  de  sacrum. 

Quelques  jours  après,  la  tumeur  s'étant  reproduite,  nous  procédons 
à  son  extirpation  complète  par  une  incision  elliptique,  suivant  le 
grand  axe  de  la  tumeur.  Nous  constatons  ainsi  que  le  sacrum  fait 
absolument  défaut  et  que  la  tumeur  est  constituée  par  une  hernie 
des  méninges  rachidiennes  faisant  issue  par  le  canal  de  la  dernière 
vertèbre  lombaire.  La  masse  intestinale  recouverte  du  péritoine  fait 
hernie  dans  la  plaie.  Les  méninges  considérablement  épaissies  sont 
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incisées  et  nous  constituons  avec  elles  deux  lambeaux  rectangulaires 
en  forme  de  volets  destinés  à  être  appliqués  sur  l'ouverture  rachi- 
dienne. 

L'un  de  ces  lambeaux  recouvre  l'ouverture  spinale  et  est  suturé  au 
péritoine  au  moyen  de  fil  de  soie  ;  l'autre,  suturé  de  même,  recouvre 
en  partie  le  premier  auquel  il  est  réuni  complètement  par  une  suture 
en  surjet.  L'opération  est  terminée  par  la  réunion  de  la  plaie  cutanée. 
Remarquons,  chose  étrange,  que  nous  n'avons  découvert  aucun  filet 
nerveux,  bien  que  l'absence  absolue  du  sacrum  ait  été  constatée 
par  plusieurs  assistants. 

La  guérison  était  complète  en  quinze  jours  ;  un  petit  abcès  qui  a 
donné  issue  à  une  suture  nous  a  obligé  à  quelques  pansements 
supplémentaires. 

Trois  mois  après,  l'enfant  continuait  à  jouir  d'une  santé  remar- 
quable ;  mais  on  sentait  toujours  les  anses  intestinales  dans  la  région 
fessière  sous  l'influence  de  la  pression  abdominale. 


D^  Baivy  (Namur).  —  Sur  les  gangrènes  traumatiques. 


I 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  refaire  l'histoire  d'une  des  questions  les 
plus  controversées  de  la  chirurgie  :  la  gangrène. 

Bien  des  points  qui  se  rattachent  à  l'étiologie  et  à  la  thérapeutique 
de  cette  affection  ne  sont  pas  encore  élucidés  et  la  question  laisse  un 
vaste  champ  ouvert  à  la  discussion. 

La  gangrène  est  la  mort  d'une  partie  du  corps,  c'est-à-dire  l'aboli- 
tion de  la  sensibilité,  du  mouvement  et  de  toute  action  organique 
dans  cette  partie. 

Nombreuses  sont  les  causes  qui  amènent  l'obstacle  à  l'arrivée  du 
sang  et  c'est  dans  la  diminution  ou  dans  l'arrêt  de  l'apport  des  maté- 
riaux nutritifs  que  réside  la  cause  prochaine  des  gangrènes. 

Le  mécanisme  de  la  production  de  la  mortification  se  comprend 
dans  bien  des  cas,  il  nous  échappe  dans  d'autres. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  la  gangrène,  résultant  de  Tune  quelconque  de  ces 
causes,  se  manifeste  sous  la  forme  sèche  ou  sous  la  forme  humide. 

Ces  deux  formes  peuvent  avoir,  l'une  et  l'autre,  divers  degrés  de 
gravité* 

La  gangrène,  ou  mortification  des  tissus,  peut  rester  aseptique,  ou 
bien  devenir  le  siège  d'une  fermentation  septique. 

Certaines  gangrènes  sont  primitivement  septiques,  d'autres  ne  le 
deviennent  que  secondairement;  dans  ces  conditions,  elles  sont  toutes 
l'origine  d'accidents  généraux  de  l'infection  microbienne  ou  non 
microbienne. 

La  gangrène  amène  la  septicémie  par  la  résorption  de  toxines  non 
microbiennes  produites  par  la  mortification  seule,  ou  bien  par  la 
résorption  de  toxines  microbiennes  liées  à  une  infection. 

L'abolition  de  toute  action  organique  dans  ime  partie  gangrenée 
n'exclut  pas,  dans  cette  partie,  ni  une  activité  chimique,  d'où  dérive 
la  formation  de  toxines  cadavériques,  ni  une  activité  vitale  considé- 
rable, entretenue  par  une  prolifération  effirayante  de  micro-orga- 
nismes. 

On  peut  dire  que  les  gangrènes  en  général  et  que  les  gangrènes 
humides,  tout  particulièrement,  peuvent  devenir  le  siège  d'un 
processus  fermentatif  spécial  qui  constitue  la  putréfaction  et  qui 
devient  la  complication  la  plus  redoutable  de  l'affection. 

D'autre  part,  selon  l'expression  de  Jeannel  (i),  a  la  septicémie,  née 
de  la  putridité  de  la  gangrène,  peut  à  son  tour  devenir  gangrenante  i. 

Gangrène  et  putréfaction  sont  donc  deux  processus  différents,  l'un 
pouvant  compliquer  l'autre. 

C'est  un  point  sur  lequel  Jeannel  a  beaucoup  insisté  en  dévelop- 
pant sa  thèse  sur  la  différenciation  pathogénique,  clinique  et  théra- 
peutique entre  a  la  gangrène  qui  septicémie  et  la  septicémie  qui 
gangrène  ». 

II 

Qui  dit  putréfaction,  dit  microbe.  La  gangrène  putride  est  donc 
toujours  d'origine  microbienne. 

On  y  rencontre  ordinairement  le  vibrion  septique  de  Pasteur;  mais 

(1)  JfiANNBL.  -^  Congrès  de  chirurgie  de  Paris.  Avril  1892. 
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bon  nombre  d'organismes   pyogènes    et  septiques    peuvent  aussi 
provoquer  la  gangrène  dans  un  organisme  prédisposé. 

La  clinique  nous  montre  des  faits  qui  corroborent  cette  opinion. 

Gibbon  (i)  a  vu  survenir  un  phlegmon  stercoral  gangreneux  chez 
un  hémorrhoïdaire  blessé  par  une  volumineuse  arête  de  poisson, 
rendue  par  les  selles.  Ce  phlegmon  a  gagné  le  scrotum  et  3'  a  produit 
une  gangrène  totale. 

Lejars  (2)  a  observé  une  gangrène  totale  du  pénis  causée  par  l'infil- 
tration urinaire.  Cette  affection  était  survenue  chez  un  homme  de 
68  ans  chez  lequel  l'infiltration  était  due  à  une  fausse  route  que, 
prostatique  et  rétréci,  il  se  fit  en  se  sondant  lui-même. 

Guyon  et  Albarran  (3)  ont  donné  l'explication  de  ces  faits.  Non 
seulement  on  constate  des  gangrènes  par  infiltration  d'urine,  mais  il 
existe  chez  les  urinaires,  en  dehors  de  toute  infiltration,  une  gangrène 
de  la  verge  et  du  scrotum  qui  est  due  à  l'inoculation  des  micro-orga. 
nismes  contenus  dans  l'urine  infectée. 

Ces  auteurs  ont  observé  une  gangrène  débutant  par  le  prépuce  et 
gagnant  le  fourreau  de  la  verge  et  le  scrotum. 

Cette  marche  faisait  penser  à  une  inoculation  déterminée  par 
l'urine.  Le  malade  n'était  pas  diabétique;  son  urine  renfermait  un 
grand  nombre  de  cylindres  granuleux  et  l'examen  bactériologique  y 
a  fait  découvrir  un  bacille  polymorphe  qui,  injecté  dans  le  péritoine 
à  la  dose  de  i  à  i  1/2  c.  c.  de  culture,  tue  le  cobaye  dans  un  délai  de 
14  heures  à  5  jours. 

En  injection  sous-cutanée,  ce  bacille  produit  des  plaques  de 
gangrène.  Guyon  et  Albarran  croient  que  le  bacille  qu'ils  ont  décou- 
vert est  la  bactérie  pyogène  urinaire,  la  bactérie  septique  de  Clado. 

Quel  que  soit  le  point  de  l'économie  où  ils  se  développent,  les 
agents  des  putréfactions  gangreneuses  agissent  évidemment  par  les 
matières  solubles  qu'ils  sécrètent,  c'est  ce  que  montrent  les  expériences 
de  nombreux  auteurs.  Les  produits  de  sécrétion  de  ces  agents  patho- 
gènes ne  possèdent  pas  seulement  une  action  locale,  ils  se  répandent 


(1)  Gibbon.  —  Galette  hebdomadaire,  26  avril  1890. 

(2)  Lejars.  —  France  médicale,  7  mars  1890. 

(3)  Guyon  et  Albarran.  —  Congrès  de  chirurgie  de  Paris.  Avril  1891. 
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dans  l'organisme  et  amènent  les  phénomènes  généraux  qui  accompa- 
gnent presque  toujours  le  développement  de  la  gangrène  ;  c'est  un 
véritable  empoisonnement. 

Ces  phénomènes  généraux  sont  parfois  si  graves^  qu'ils  conduisent 
à  la  mort.  D'autres  fois,  ils  tiennent  l'économie  dans  un  état  d'épuise- 
ment plus  ou  moins  prolongé,  mais  ils  finissent  par  disparaître. 
D'autres  fois  encore,  tout  en  altérant  profondément  l'économie,  ils  se 
répercutent  plus  spécialement  sur  un  organe.  Le  rein,  en  particulier, 
en  raison  de  ses  fonctions  physiologiques,  semble  plus  expKJsé  que  les 
autres  organes  aux  atteintes  des  microbes  et  de  leurs  sécrétions. 

Il  y  a  quelque  temps,  j'ai  reçu  à  ma  consultation  un  jeune  homme 
privé  de  son  bras  gauche  ;  voici  son  histoire  : 

Chute  grave,  fracture  des  os  de  l'avant-bras,  plaie  communiquante, 
hémorragie.  Le  troisième  jour,  gangrènç  de  l'avant-bras;  refus  de 
toute  intervention  opératoire.  La  décomposition  progresse  et  envahit 
tout  le  bras  ;  état  général  mauvais. 

Un  beau  matin,  le  blessé  trouve  son  bras  détaché  du  tronc.  La 
séparation  spontanée  au  niveau  de  l'articulation  de  l'épaule  s'est 
effectuée  six  semaines  après  l'accident.  A  partir  de  ce  moment,  la 
suppuration  a  encore  duré  trois  mois. 

Mais  pendant  ce  travail  de  suppuration,  d'autres  accidents 
surviennent  :  douleurs  abdominales  et  lombaires;  œdème  de  la  face, 
des  membres  inférieurs,  des  parties  génitales  et  du  ventre,  dû  à  une 
affection  rénale.  Cette  néphrite,  évidemment  de  nature  infectieuse, 
résultait  de  l'action  des  toxines  septiques. 

Il  n'existe  pas  de  microbe  spécifique  de  la  putréfaction  gangre- 
neuse ;  celle-ci  est  un  processus  banal  dans  lequel  on  rencontre  une 
grande  variété  de  micro-organismes. 

Roger  (i)  les  divise  en  deux  groupas,  le  premier  renfermant  les 
microbes  qui,  tombant  dans  des  tissus  sains,- ont  le  pouvoir  d'engen- 
drer les  deux  stades  du  processus  gangreneux  :  mortification  des 
éléments  vivants  et  leur  putréfaction;  le  second,  renfermant  les 
microbes  qui  n'agissent  que  sur  les  tissus  altérés  et  même  déjà  morts. 

Parmi  les  microbes  du  premier  groupe:  il  faut  citer  le  vibrion 
septique  de  Pasteur,  le  bacille  du  charbon  symptomatique  et  quelques 
autres  bacilles  étudiés  par  Liborius,  Arloing  et  Duclaux. 

(1)  RoGKU.  —  Pathogénie  de  la  gangrène,  Gazette  hebdotnadaire,  8  août  1S91. 
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Ces  agents  pathogènes  donnent  naissance  aux  gangrènes  primi- 
tives. 

Dans  l'autre  groupe,  on  rencontre .  des  microbes  très  divers,  le 
plus  souvent  des  agents  pyogènes  ou  de  simples  saprophytes  qui 
produisent  les  gangrènes  secondaires  aux  altérations  des  tissus  par 
débilité  constitutionnelle  et  par  troubles  vasculaires  ou  ner\'^eux,  par 
les  agents  physiques  ou  chimiques  et  surtout  par  le  traumatisme. 

III 

Le  traumatisme  agit  de  diverses  manières  dans  le  développement 
de  la  gangrène.  Cependant  il  faut  distinguer  son  action  sur  la  produc- 
tion de  la  mortification  des  tissus  et  sur  l'apparition  des  phénomènes 
de  putréfaction . 

Quelques  auteurs  ont  émis  Thypothèse  d'une  influence  indirecte  du 
traumatisme  dans  la  genèse  des  gangrènes  symétriques. 

Wichnevsky  (i)  a  vu  un  cas  de  gangrène  symétrique  des  extrémités 
supérieures  survenir  après  un  traumatisme  portant  sur  la  région 
temporale. 

Soutkevitch  (2)  a  observé  à  la  clinique  du  professeur  Billroth  un 
cas  de  gangrène  symétrique  des  extrémités  inférieures,  survenue  trois 
semaines  après  la  fracture  d'une  vertèbre  cervicale. 

Grônstad  (3)  rapporte  l'observation  d'une  gangrène  des  extrémités 
inférieures  consécutive  à  un  traumatisme  du  thorax.  Il  est  disposé  à 
admettre  que  cette  gangrène  a  été  occasionnée  par  des  processus 
emboliques  résultant  de  la  contusion.  Il  y  aurait  peut-être  lieu  de 
faire  intervenir  dans  cet  état  pathologique,  une  lésion  de  la  moelle 
épinière. 

Cette  question  est  loin  d'être  résolue  ;  au  reste,  ce  n'est  pas  là  le 
mode  d'action  ordinaire  du  traumatisme  dans  la  production  des 
gangrènes.  Le  traumatisme  a  une  influence  directe  sur  la  diminution 
ou  sur  l'arrêt  de  l'apport  du  sang  ;  il  devient  ainsi  une  cause  directe 
de  la  mortification  des  tissus,  soit  qu'il  nécessite  la  ligature  d'un 
tronc  artériel,  soit  qu'il  entraîne  des  oblitérations  vasculaires  par 


(1-2)  Wichnevsky  ot  Soutkevitch.  —  Quatrième  Congrès  des  médecins  russes, 
Mercredi  médical ^  11  mars  1891. 

(3)  Grônstad.  —  Semaine  medicaîe,  23  mai  1888. 
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contusion  ou  par  compression,  soit  enfin  qu'il  cause   des  lésion? 
vasculaires  :  inflammations,  plaies  des  artères  et  des  veines. 

Au  point  de  vue  des  infections  secondaires,  l'importance  de$ 
mortifications  traumatiques  a  été  mise  en  relief  par  de  nombreux 
travaux. 

Le  traumatisme,  amenant  des  troubles  circulatoires,  met  les  tissus 
mal  nourris  dans  de  mauvaises  conditions  de  résistance  contre  les 
micro-organismes.  Le  vibrion  septique,  atténué  au  point  de  ne  plus 
tuer  le  cobaye,  inoculé  dans  un  muscle  contusionné,  produit  une 
lésion  gangreneuse  qui  fait  succomber  Tanimal. 

Le  bacille  d'Arloing,  incapable  de  se  développer  et  de  déterminer 
une  putréfaction  gangreneuse  dans  des  tissus  sains,  envahit  facile- 
ment les  tissus  altérés  par  un  traumatisme. 

Les  expériences  de  Samuel  et  de  Chauveau  mettent  en  évidence 
l'influence  des  tioubles  circulatoires  sur  le  développement  de  k 
gangrène.  Si  on  anémie  une  oreille  d'un  lapin  par  la  ligature  des 
vaisseaux  et  si  on  détermine  ensuite  une  inflammation  dans  les  deux 
oreilles,  le  côté  sain  guérit  bientôt,  tandis  que  le  côté  anémié  tomb^ 
en  gangrène. 

Dans  l'opération  du  bistournage,  le  testicule  s'atrophie;  mais  à. 
comme  Chauveau  l'a  fait,  on  injecte  dans  les  veines,  avant  l'opération, 
le  microbe  de  la  septicémie  gangreneuse,  cet  agent,  qui  n'aurait  pu 
végéter  dans  un  organisme  normal,  détermine  un  processus  gangre- 
neux dans  un  tissu  privé  de  circulation. 

IV 

Les  indications  thérapeutiques  dans  les  gangrènes  traumatiques 
découlent  de  l'état  général  du  malade,  de  l'état  local,  des  caractères 
et  de  la  marche  de  la  maladie,  enfin  des  éventualités  à  prévoir. 

Le  malade  est-il  en  état  de  supporter  une  opération  ;  la  gangrène 
est-elle  septique  ou  non  ;  envahissante  ou  non  ;  l'affection  a-t-elle  une 
allure  aiguë,  est-elle  douloureuse,  a-t-elle  une  tendance  à  la  limitation; 
une  opération  n'augmenterait-elle  pas  les  chances  d'infection;  ne 
faut-il  pas  craindre  une  gangrène  secondaire  des  lambeaux? 

Autant  de  questions  à  résoudre,  autant  de  conditions  à  examine: 
dans  leur  particulier  et  dans  leur  ensemble  avant  de  fixer  le  traite- 
ment. 
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Nous  examinerons  brièvement  les  cas  où  l'intervention  opératoire 
s'impose,  ceux  où  il  faut  s'abstenir,  ceux  enfin  où  les  diverses 
méthodes  peuvent  être  également  soutenues. 

S'agit-il  de  gangrènes  traumatiques  septiques,  d'allure  aiguë,  à 
marche  rapide,  compromettant  la  vie  du  malade?  Alors  une  interven- 
tion rapide  s'impose.  Il  faut  amputer  vite,  dût-on  porter  le  couteau 
dans  des  tissus  déjà  compromis.  J'ai  amputé  la  cuisse  à  un  homme  à 
qui  on  avait  pratiqué  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection,  à  la 
suite  d'un  broiement  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
dans  un  engrenage.  Les  lambeaux  étaient  gangrenés  et  une  large 
traînée  de  Ij'mphangite  remontait  jusqu'à  l'aine;  toute  la  partie  anté- 
rieure de  la  cuisse  était  rouge,  empâtée,  douloureuse;  état  général 
mauvais. 

En  taillant  le  lambeau  antérieur,  j'ouvris  une  poche  purulente  qui 
s'était  formée  là  et  qui  remontait  jusqu'à  l'aine.  L'opération  terminée, 
deux  gros  drains  furent  placés,  l'un  dans  la  poche  purulente,  l'autre 
dans  la  plaie  opératoire.  Suites  très  heureuses  :  réunion  par  première 
intention  sur  la  plus  grande  partie  delà  plaie;  la  poche  purulente 
était  fermée  après  quatre  semaines  et  la  guérison  complète. 

J'ai  dû  pratiquer  une  opération  dans  un  cas  plus  grave  et  plus 
compliqué. 

Un  ouvrier,  en  tombant  d'une  hauteur  d'une  dizaine  de  mètres, 
s'était  fracturé  le  bras  gauche.  Me  trouvant  sur  les  lieux  au  moment 
de  l'accident,  je  constatai  plusieurs  fractures  de  l'humérus  dans  son 
tiers  inférieur;  pas  de  plaie;  réduction  et  appareil  plâtré. 

Le  lendemain,  doigts  froids  et  violacés;  ouverture  de  l'appareil; 
main  et  avant-bras  froids.  Le  surlendemain,  apparition  de  vésicules 
sur  les  doigts  et  sur  la  main.  Le  jour  suivant  les  phénomènes  s'étaient 
aggravés  et  la  gangrène  gagnait  le  bras. 

Malgré  tous  les  moyens  employés  le  mal  empirait;  le  malade 
éprouvait  d'atroces  souffrances;  état  général  mauvais;  fièvre  intense. 

Une  intervention  se  présentait  comme  dernière  ressource. 

D'accord  avec  les  confrères  qui  voulurent  bien  me  prêter  leur 
concours,  je  pratiquai  la  désarticulation  de  l'épaule  le  quatrième  jour 
après  l'accident.  Nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  gangrène 
humide,  envahissante;  tout  le  bras  était  entrepris  par  le  processus 
nécrotique  et  nous  sentions  dans  la  région  deltoïdienne  et  dans  les 
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parties  externes  des  régions  sus-épineuse  et  sus-claviculaire  une  crépi- 
tation fine  qui  indiquait  la  gangrène  gazeuse. 

J'avoue  que  tout  cela  me  rendait  assez  perplexe.  Comment,  ei 
effet,  était  survenue  cette  gangrène  avec  ses  conséquences  ?  Avais-je 
tellement  serré  Tappareil  plâtré  qui  d'ailleurs  n'était  resté  que  qaïr^i 
heures  ? 

Je  pensais  bien  à  une  oblitération  vasculaire,  mais  je  ne  m'expli- 
quais pas  le  mécanisme  de  sa  formation  ;  la  suite  me  l'apprit. 

J'opérai  donc  en  plein  foyer  gazeux,  taillant  un  court  lambea^ 
externe  et  un  très  grand  lambeau  interne,  les  tissus  de  ce  côté  étant 
plus  sains.  Une  odeur  gangreneuse  se  dégageait  de  la  plaie  et  les 
tissus,  infiltrés,  offraient  un  fort  mauvais  aspect. 

La  désarticulation  achevée,  je  fis  l'hémostase.  L'artère  humérale 
était  d'un  fort  petit  calibre  ;  mon  confrère  qui  la  comprimait,  a^'art: 
lâché  les  doigts,  nous  vîmes  l'artère  battre,  mais  elle  ne  donnait  pas. 
Après  une  résection  de  l'artère  sur  une  longueur  de  cinq  centimètres 
environ,  le  sang  jaillit;  ligature;  suture  et  drainage  de  la  plaie; 
pansement;  suites  favorables  ;  suppuration  abondante  par  les  drains; 
guérison  complète  après  sept  semaines. 

L'examen  de  la  pièce  nous  fit  voir  un  traumatisme  considérable  : 
fracture  comminutive  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  un  véri- 
table broiement  ;  plus  haut,  l'os  était  fracturé  et  fendu  dans  le  sens  de 
la  longueur,  un  fragment  long  de  cinq  à  six  centimètres  était  détache; 
le  nerf  médian  contusionné;  l'artère  humérale  déchirée  ;  un  caillot  de 
sang  enveloppait  tous  ces  débris.  L'artère  était  oblitérée  et  le  caillot 
remontait  dans  le  vaisseau  jusqu'au  creux  axillaire. 

Les  lésions  vasculaires  dans  des  traumatismes  de  ce  genre  ne  sont 
pas  très  fréquentes. 

Le  Dr  Lagoutte  (j  )  a  cité  un  fait  analogue  :  un  homme  subit 
l'amputation  de  la  cuisse  pour  une  gangrène  du  membre  inférieur, 
développée  à  la  suite  d'un  violent  traumatisme  sur  le  genou. Une  luxa- 
tion s'était  produite,  mais  incomplète;  seul,  le  condyle  externe  avait 
été  déplacé  et  le  plateau  tibial  correspondant  écrasé.  La  gangrène 
avait  sa  cause  dans  l'arrachement  de  l'artère  poplitée  au  niveau  de 
l'interligne,  sans  qu'il  se  fût  produit  ni  hémorragie,  ni  anévrisme. 


(1)  LACioi'TTK.  — Sociélé  des  sciences  médicales  de  Lyon,  22  novembre  bv.^. 


m^     ^    .        ■■■■■■  'i-tiM* 


DE   CHIRURGIE  343 

Si  dans  les  cas  de  gangrène  traumatique  comme  ceux-ci,  l'opération 
immédiate  s'impose  comme  intervention  nécessaire,  vitale,  il  en  est 
d'autres  où  l'abstention  devient  la  règle  ;  ce  sont  les  cas  de  gangrène 
traumatique  toxique.  Quand  la  septicémie  a  envahi  l'organisme, 
quand  il  y  a  empoisonnement  par  les  toxines,  quand  peut-être  la  septi- 
cémie née  de  la  putridité  de  la  gangrène  est  devenue  gangrenante, 
alors  il  faut  s'en  tenir  à  l'expectation  et  à  l'embaumement,  tâcher  de 
guérir  l'état  général  infectieux,  attendre  l'élimination  du  membre 
sphacélé  et  terminer  par  une  régularisation  ou  même  par  une  ampu- 
tation pratiquée  typiquement  au-dessus  du  sillon  de  démarcation. 

Une  opération  précoce  dans  ces  cas  serait  tout  au  moins  inutile, 
sinon  nuisible. 

Le  malade  n'est  g^ère  en  état  de  supporter  le  trauma  opératoire; 
l'amputation  ne  saurait  modifier  l'état  général  qui^  dans  ces  cas, 
domine  la  scène.  Un  sphacèle  secondaire  des  lambeaux  serait  la 
conséquence  probable  de  l'opération  si  celle-ci  était  supportée. 

Sans  doute,  ces  infections  graves  sont  souvent  mortelles  et,  malgré 
le  désir  qu'on  peut  avoir  de  tenter  une  opération  en  faveur  de  ces 
malades,  il  est  rationnel  d'attendre;  au  reste,  ces  états  de  septicémie 
peuvent  être  surmontés. 

J'ai  vu  souvent,  pendant  sa  maladie,  un  homme  dont  l'avant-bras 
avait  été  broyé  dans  un  engrenage;  il  avait  refusé  toute  opération. 
Un  traitement  général  approprié  avait  été  institué  et  le  traitement 
local  consistait  en  pansements  phéniqués.  Le  malade  a  été  longtemps 
dans  un  état  fébrile  grave,  sa  constitution  s'est  singulièrement  altérée; 
cependant  les  parties  gangrenées  se  sont  séparées  et  le  retour  à  la 
santé  ne  s'est  effectué  qu'un  an  environ  après  l'accident. 

Le  Dr  Barthomier  (i)  a  relaté  l'observation  d'une  plaie  du  creux 
poplité  par  instrument  tranchant,  ayant  intéressé  tous  les  organes  de 
la  région  :  ligature  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa  ; 
gangrène;  refus  obstiné  de  toute  intervention;  marche  rapide  de  la 
maladie  ;  infection  générale  ;  état  grave  pendant  de  longs  jours.  Le 
malade  a  cependant  traversé  cette  crise  et  il  s'est  suffisamment 
reconstitué  pour  supporter  l'amputation  de  la  cuisse  pratiquée 
soixante-dix-sept  jours  après  l'accident;  guérison. 


(1)  Barthomier.  —  Congiès de  Chirurgie  de  Paris,  avril  1892. 
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On  pourrait  citer  de  nombreux  faits  de  ce  genre  qui  tendent  à  faire 
accepter,  avec  une  certaine  résignation,  la  temporisation  qui  est 
d'ailleurs  la  seule  conduite  rationnelle  dans  les  gangrènes  toxiques. 
Mais  la  gravité  des  cas,  même  les  plus  heureux,  et  le  nombre  considé- 
rable des  cas  mortels  prouvent  combien  il  importe  d'opérer  immédia- 
tement quand  il  y  a  encore  espoir  de  prévenir  les  accidents  généraux 
infectieux. 

Il  est  beaucoup  d'autres  cas  où  Ton  ne  rencontre  pas  les  phéno- 
mènes septiques,  ni  l'allure  aiguë,  et  qui  n'offrent  pas,  par 
conséquent,  le  même  degré  de  gravité.  C'est  dans  ceux-ci  qu'on  a  pu 
discuter  sur  les  moyens  à  employer. 

Deux  méthodes  sont  en  présence  :  l'opération  immédiate  et 
l'embaumement  avec  restauration  consécutive. 

Quand  la  gangrène  est  aseptique,  le  rôle  du  chirurgien  est  de 
prévenir  l'infection  soit  en  maintenant  l'asepsie  du  foyer,  soit  en 
supprimant  le  foyer  par  une  opération. 

Dans  les  gangrènes,  traumatiques  limitées  et  présentant  cependant 
des  caractères  putrides  locaux,  les  deux  méthodes  ont  encore  leurs 
partisans  et  leurs  adversaires. 

C'est  parce  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  d'autres  facteurs  dont  il  faut 
tenir  compte. 

Les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  l'expectation  et  de  l'embaume- 
ment sont  précisément  les  dangers  de  l'opération  :  choc  chirurgical, 
chances  d'infections  nouvelles,  éventualité  d'un  sphacèle  secondaire 
des  lambeaux;  enfin,  la  nécessité  qu'entraîne  l'opération  de  sacrifier 
une  plus  grande  partie  du  membre  atteint.  ' 

Les  partisans  de  l'opération  précoce  reconnaissent,  sans  doute,  les 
dangers  du  choc  opératoire,  surtout  chez  des  blessés  épuisés  par  un 
grand  traumatisme  ;  ils  savent  que  la  possibilité  d'une  gangrène  des 

« 

lambeaux  est  un  argument  puissant  et  c'est  même  le  seul  qui  reste. 

D'un  autre  côté,  ils  soutiennent  que  l'économie  opératoire  est 
souvent  insignifiante  et  souvent  imprudente,  car  il  faut  opérer  bien 
haut,  dans  des  tissus  qui  ont  conservé  assez  de  vitalité  ;  ils  affirment, 
avec  raison,  qu'une  gangrène  aseptique  peut  devenir  septique  secon- 
dairement, fait  que  l'on  observe  généralement  dans  les  gangrènes 
traumatiques,  lesquelles  revêtent  presque  toujours  la  forme  humide  ; 
dès  lors,  la  gangrène  peut  devenir  envahissante,  et  quand  la  gangrène 
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se  limite,  le  malade  reste  toujours  sous  le  coup  d*une  infection 
générale.  De  plus,  les  gangrènes  humides  prennent  souvent  une 
marche  aiguë  et  elles  sont  caractérisées  par  des  douleurs  extrêmement 
vives  et  tenaces. 

Les  partisans  de  l'opération  immédiate  pensent  que  les  douleurs 
et  la  nécessité  d'empêcher  ou  d'arrêter  une  infection  septique  forcent 

s 

l'intervention  malgré  ses  dangers. 

J'ai  pratiqué  la  désarticulation  de  Lisfranc  chez  un  homme  atteint 
de  gangrène  des  orteils  à  la  suite  d'un  écrasement  de  ces  parties.  La 
gangrène  semblait  s'arrêter  à  la  racine  des  orteils  ;  il  n'y  avait  pas 
encore  de  phénomènes  généraux  graves.  Fallait-il  attendre  la  chute 
spontanée  des  orteils  et  régulariser  ensuite  ou  bien  fallait-il  se  décider 
pour  une  opération  immédiate?  Mes  confrères  et  moi  nous  avons 
préféré  ce  dernier  moyen  qui  était  peut-être  un  peu  moins  écono- 
mique, mais  qui  débarrassait  immédiatement  le  malade  de  ses 
souffrances,  lui  donnait  un  moignon  absolument  régulier  et  solide  et 
le  mettait  à  l'abri  des  infections  secondaires.  On  voit  parfois  survenir, 
sans  quon  s'y  attende,  des  infections  secondaires  qui  prennent  une 
marche  si  rapide  qu'elles  donnent  naissance  à  une  septicémie  suraiguë 
contre  laquelle  l'art  devient  impuissant. 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  souvent,  avec  son  médecin  traitant,  une 
dame  diabétique,  atteinte  de  gangrène  des  extrémités  inférieures. 

Une  première  fois,  son  médecin  avait  obtenu  la  guérison,  après  la 
limitation  de  la  gangrène  et  la  chute  des  parties  sphacélées. 

Plusieurs  mois  après,  la  gangrène  reparut  sur  d'autres  orteils;  le 
sillon  de  démarcation  se  formait,  quand  tout  à  coup  le  mal  prit  une 
autre  allure  :  état  local  de  mauvais  aspect,  parties  voisines  rougies  et 
tuméfiées,  crépitation  gazeuse  dans  la  jambe,  état  général  désespéré. 
En  moins  de  trois  jours,  tous  ces  phénomènes  s'étaient  déroulés  pour 
aboutir  à  la  mort. 

Si  des  infections  rapidement  mortelles  se  manifestent  dans  des 
gangrènes  peu  étendues  et  limitées,  à  plus  forte  raison  doit-on 
craindre  ces  empoisonnements  aigus,  dans  les  gangrènes  humides, 
résultant  de  grands  traumatismes.  Plusieurs  auteurs  et  Chapplain, 
en  particulier,  en  ont  rapporté  des  exemples  frappants. 
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CONCLUSIONS 

Les  gangrènes  traumatiques  sont  aseptiques  ou  bien  elles  sont 
septiques  primitivement  ou  secondairement. 

Les  gangrènes  traumatiques  prennent  presque  toujours  la  forme 
humide  et  elles  offrent  un  terrain  prédisposé  aux  infections  secon- 
daires. Elles  présentent  donc  habituellement  les  deux  stades  de 
révolution  :  mortification  et  putréfaction.  Les  gangrènes  humides 
sont  d'ordinaire  très  douloureuses. 

Dans  les  gangrènes  aseptiques,  il  faut  prévenir  Tinfection,  soit  en 
maintenant  l'asepsie  du  foyer  par  l'embaumement,  soit  en  supprimant 
le  foyer  par  une  opération.  Dans  ces  cas,  l'embaumement  serait  la 
méthode  de  choix. 

Dans  les  gangrènes  traumatiques  infectées,  d'allure  aiguë,  à 
marche  rapide,  l'opération  immédiate  s'impose  pour  couper  court  à  la 
septicémie. 

Si  l'organisme  est  envahi  par  le  poison  septique,  on  devra  sen 
tenir  à  l'expectation  et  à  l'embaumement  et  on  fera  une  opération 
réparatrice,  après  la  guérison  de  l'état  infectieux. 

Dans  les  gangrènes  limitées,  on  a  le  choix  entre  les  deux  méthodes. 

Le  chirurgien  doit  tenir  compte  de  l'état  général  du  malade,  de 
l'état  local  et  des  caractères  du  mal. 

L'expectation  épargne  au  blessé  le  choc  opératoire  et  les  dangers 
inhérents  à  toute  amputation,  dangers  considérablement  réduits 
depuis  l'avènement  des  pratiques  antiseptiques.  Elle  laisse  d'ordi- 
naire un  moignon  irrégulier. 

L'opération  précoce  épargne  au  malade  les  douleurs  de  la  névrite, 
les  dangers  de  la  résorption  des  toxines  amicrobiennes  et  surtout  les 
dangers  de  la  lutte  contre  l'inoculation  microbienne;  elle  fournit  un 
moignon  régulier.  Mais  elle  doit  être  pratiquée  dans  des  tissus  encore 
assez  vivants  et  elle  entraîne  souvent  une  plus  grande  perte  de 
substance'.  Elle  amène  enfin  une  guérison  plus  rapide. 
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Di*  A.  Grickx  (Bruxelles).  Un  cas  de  kyste  hydatique  suppuré 

du  foie. 

Le  27  septembre  1894  entre  dans  le  service  du  professeur  Stiénon, 
Casimir  F...,  chemisier.  Ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels 
n'ofifrent  rien  de  particulier. 

Il  y  a  six  semaines,  un  ictère  accompagné  de  douleurs  dans  le  côté 
droit  la  retenu  au  lit  quinze  jours.  F....  reprend  ensuite  son  travail 
mais  sans  être  complètement  rétabli.  La  coloration  de  la  peau  avait 
alors  à  peu  près  disparu. 

Le  19  septembre,  un  brusque  effort  amène  la  production  d'une 
hernie  inguinale.  Le  malade  souffre  toujours  dans  le  côté  droit;  les 
douleurs  sont  exacerbées  par  tout  effort. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  brusquement  le  21  septembre  par 
une  violente  douleur  lancinante  dans  le  côté  droit  à  peu  près  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire. 

État  actuel.  —  Individu  de  complexion  moyenne,  notablement 
amaigri.  La  peau  a  une  couleur  jaune  ictérique  nette;  les  conjonc- 
tives sont  également  colorées  par  la  bile.  Insomnie  complète.  Depuis 
quatre  jours  vomissements  muqueux,  alimentaires  non  mélangés  de 
bile.  Hoquet  fréquent;  soif  vive.  L'abdomen  est  notablement 
ballonné.  Douleurs  modérées  dans  les  deux  hypocondres  et  dans  la 
partie  inférieure  du  dos,  surtout  accusées  dans  l'effort. 

Constipation  à  peu  près  complète  depuis  quatre  jours. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  un  peu  faibles;  l'appareil 
respiratoire  n'oflfre  rien  de  particulier.  T.  S. 870. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume  ;  sur  la  ligne  mamillaire  la  matité 
dépasse  de  quatre  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes.  Le 
cœcum  est  distendu.  Les  urines  fortement  uratées  contiennent  des 
traces  de  bile  et  de  l'indigo;  ni  sucre,  ni  albumine,  ni  sang.  La 
température  a  oscillé  depuis  l'entrée. 

En  présence  des  phénomènes  graves  du  côté  du  péritoine  et  de 
l'altération  de  l'état  général,  M.  le  professeur  Stiénon  envoie  le 
malade  dans  le  service  du  D*"  Lavisé. 

L'opération  a  lieu  immédiatement. 
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Anesthésie  par  l'éther.  Asepsie  préalable.  M.  La  visé  fait  une 
incision  sous-ombilicale:  Issue  de  l'intestin  grêle  dilaté,  violacé  et 
couvert  en  certains  points  d'exudats  blanc-jaunâtre.  En  même  temps 
s'écoule  une  abondante  quantité  de  liquide  ascitique,  jaune,  bilieux 
teintant  vivement  les  compresses.  Ce  liquide  renferme  des  flocons  de 
fibrine.  A  cause  de  la  difficulté  d'exploration,  l'incision  est  prolongée 
vers  le  haut. 

Le  foie  est  violacé,  granuleux;  sa  face  inférieure  est  convexe, 
bosselée  et  ne  présente  ni  dureté,  ni  endroit  fluctuant  ;  la  vésicule 
biliaire  située  plus  haut  que  normalement  et  sur  la  ligne  médiane  est 
normale  et  ne  renferme  pas  de  calculs.  Elle  se  vide  très  facilement 
à  la  pression.  Après  éviscération,  on  constate  que  le  coecum  et  le 
colon  sont  rouges,  dilatés,  mais  moins  que  l'intestin  grêle. 

L'appendice  iléo-cœcal  adhère  aux  parois  du  petit  bassin.  Son 
extrémité  libérée  est  couverte  d'un  exsudât  blanc-jaunâtre  sous 
lequel  la  séreuse  présente  une  tache  rouge.  Cet  appendice,  qui 
renferme  du  sang,  est  réséqué  après  ligature  et  le  moignon  cautérisé 
au  thermo-cautère.  La  suite  de  l'exploration  ne  montre  aucun  obstacle 
dans  l'étendue  de  l'intestin.  La  rate  est  augmentée  de  volume.  Le 
ventre  est  refermé.  T.  S.  56^8. 

3o  septembre.  Depuis  l'opération,  vomissements  continuels,  de 
couleur  brune.  T.  M.  36o2.  T.  S.  35o8. 

1  octobre.  T.  M.  36o2.  T.  S.  36^8. 

2  octobre.  Les  vomissements  qui  avaient  persisté  hier,  ont  cessé 
complètement.  L'opéré  manifeste  de  l'appétit  ;  deux  selles  liquides  de 
couleur  café  au  lait;  délire  nocturne;  tendance  au  refroidissement. 
T.  M.  36o8.  T.  S.  37»2. 

3  octobre.    La  diarrhée  s'est  accentuée  tout  en  gardant  les  mêmes 
caractères;  l'ictère  a  diminué  notablement;  le  délire  est  continu 
T.  M.  3602.  T.  S.  3602. 

4  octobre.  Etat  stationnaire ;  pas  de  changement.  T.  M.  35^S. 
T.  S.  3602. 

5  octobre.  Le  délire  a  cessé;  la  diarrhée  est  continuelle  et  a  résisté 
à  tout  traitement;  toux  fréquente;  affaiblissement  considérable. 
T.  M.  3505.  T.  S.  3603. 

6  octobre.  La  diarrhée  est  intense,  incoercible.  T.  M.  36o.  Le  malade 
succombe  à  4  heures  de  l'après-dîner. 
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Voici  le  protocole  de  l'autopsie  : 

A  Tincision  de  rabdomen  on  voit  des  adhérences  entre  les  diverses 
anses  intestinales  ;  le  péritoine  est  vivement  congestionné  et  recouvert 
d'un  exsudât  fibrineux. 

Le  foie  est  adhérent  par  sa  convexité  au  diaphragme  au  moyen 
d'un  tissu  fibreux  très  résistant. 

A  la  face  inférieure  du  foie  du  côté  gauche  existent  2  poches 
remplies  de  matières  fibrineuses  et  de  liquide  biliaire.  Ces  poches 
refoulent  le  diaphragme  au-dessus  de  l'estomac.  Les  conduits 
biliaires  dilatés  sont  remplis  de  matières  fibrineuses  imprégnées  de 
bile.  Le  canal  cholédoque  est  dilaté  dans  toute  son  étendue.  Le 
foie  est  augmenté  de  volume,  mesure  19  cent,  dans  le  sens  trans- 
versal, 25  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  10  d'épaisseur. 

Le  lobe  gauche  est  surtout  développé  et  fluctuant.  A  l'incision,  on 
constate  qu'il  est  transformé  en  une  loge  remplie  de  liquide  purulent 
dans  lequel  nagent  un  grand  nombre  de  kystes  à  contenu  trans- 
parent, de  dimensions  variant  de  5  mm.  à  3  centim. 

Le  parenchyme  du  foie  non  envahi  par  ce  liquide  est  augmenté 
de  consistance  jaunâtre,  d'aspect  cirrhotique. 

La  rate  mesure  11  sur  6  sur  3.  Capsule  plissée,  parenchyme  légè- 
rement sclérosé. 

Rein  droit  et  gauche:  i5o  et  160  gr.  la  capsule  se  soulève  facilement, 
surface  lisse,  parenchyme  congestionné. 

Pancréas  :    100  gr.  nihil. 

Estomac  :  muqueuse  congestionnée  surtout  dans  la  grosse  tubéro- 
sité  ;  la  région  pylorique  a  une  nuance  grisâtre  et  sa  muqueuse  est 
épaissie. 

Intestin  grêle  congestionné,  nuance  rouge  violacée  dans  toute  son 
étendue. 

Appendice  iléo-cœcal  enlevé  et  suturé.  Gros  intestin,  i  m.  20, 
congestionné  partout. 

Ce  cas  est  un  exemple  de  la  difficulté  où  Ton  se  trouve  de  faire 
le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie.  Quelques  symptômes 
tendaient  à  faire  admettre  la  présence  d'une  cirrhose,  hypertrophi- 
que.  Mais  l'évolution  d'une  maladie  pareille  eut  été  bien  rapide. 
L'ictère  qui  est  d'une  excessive  rareté  dans  le  kyste  à  échinoccoques 
du  foie,   la  marche  de  la  maladie,   les  phénomènes  du  côté  du 
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péritoine  ne  pouvaient  faire  penser  à  cette  dernière  affection.  De  plus 
la  suppuration  du  kj'^ste  n'avait  amené  aucun  sjTnptôme  fébrile  et 
le  seul  signe  qui  put  être  considéré  comme  d'une  certaine  valeur 
dans  ce  cas,  c'est  l'abaissement  considérable  du  chiffre  des  chlorures 
de  l'urine  qui  étaient  tombés  à  3o  centigrammes  pour  1200  grammes 
d'urine.  Je  ferai  remarquer  encore  que  le  signe  auquel  Potherat 
attribue  une  grande  valeur  diagnostic,  la  présence  des  sels  biliaires 
dans  l'urine,  ne  pouvait  servir  à  rien  dans  notre  cas. 

Enfin  l'examen  du  foie  lui-même  par  la  laparatomie  ne  nous  a  pas 
donné  les  renseignements  que  la  théorie  semblait  devoir  nous  fournir. 
Ni  la  fluctuation,  ni  le  fameux  frémissement  hydatique  n'existaient. 
Tout  ce  que  nous  pûmes  constater,  c'est  l'hypertrophie  du  lobe  droit 
du  foie  et  la  position  de  la  vésicule  biliaire  fortement  rejetée  vers  la 
gauche  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Enfin,  insistons  pour  finir,  sur  la 
situation  sous-diaphragmatique  du  kyste  hydatique. 


D^  Leroy  (Bruxellles).  —    Rétrécissement   infiranchissalile    de 
Turétre.  —  Urétrotomie  pérlnéale.  —  Faux  abcès  nrlneux. 


D...  A...,  46  ans,  employé  a  souffert  en  1870  d'une  urétrite 
blennorrhagique.  Traitée  par  les  injections  de  sulfate  de  zinc, 
l'affection  s'amende  rapidement  mais  il  persiste  longtemps  des  lésions 
chroniques  très  rebelles. 

En  1872,  apparaissent  les  premiers  symptômes  de  rétrécissement: 
besoin  fréquent  d'uriner,  émission  d'abord  tardive,  puis  de  plus  en 
plus  difficile,  jet  déformé  et  aminci.  Ces  phénomènes  vont  croissant 
pendant  deux  ans,  au  point  que  le  malade,  tourmenté  par  une 
pollakiurie  qui  ne  lui  laisse  pas  de  repos,  s'épuise  en  vains  efforts 
pour  émettre  quelques  centimètres  cubes  d'urine  ammoniacale. 

Le  cathétérisme,  répété  fréquemment  pendant  un  mois,  fait 
disparaître  tous  les  symptômes.  De  1876  à  1890,  le  malade  souffre 
peu  de  son  infirmité.  Cependant,  la  miction,  relativement  facile  dans 
les  premiers  temps,  devient  de  plus  en  plus  laborieuse,  et  en  1890,  le 
cathétérisme  s'impose. 
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A  la  deuxième  séance,  la  sonde  rigide  provoque  une  douleur 
extrêmement  vive,  sans  donner  d'hémorrhagie.  Pendant  12  jours, 
fièvre  intense,  œdème  du  pénis,  du  scrotum  et  de  la  paroi  abdomi- 
nale ;  la  verge  paraît  tordue  autour  de  son  axe.  Cet  accident  aboutit 
à  la  formation  de  deux  abcès,  qui  s'ouvrent,  l'un  dans  le  sillon 
cruroscrotal  droit  par  deux  orifices  fistuleux,  l'autre  à  la  face  dorsale 
du  pénis  vers  la  racine  de  cet  organe.  Ces  fistules  donnent  fréquem- 
ment lieu  à  des  abcès,  qui  n'effacent  momentanément  leur  trajet  que 
pour  en  élargir  le  calibre.  Elles  livrent  passage  à  l'urine  altérée 
pendant  la  miction  et  à  un  écoulement  permanent  de  pus  fétide. 

En  1892,  rétention  qui  nécessite  le  cathétérisme.  Après  3  séances, 
l'évacution  se  fait  tant  bien  que  mal  et  le  malade  suspend  tout  traite- 
ment. 

En  mars  1894,  nouveaux  phénomènes  de  rétention  qui  s'atténuent 
par  la  sonde  ;  le  malade  soulagé  ne  rappelle  son  médecin  que  le 
20  juin. 

Nous  voyons  ce  sujet  le  27  juin. 

C'est  un  homme  très  amaigri,  paraissant  âgé  de  60  ans,  constitu- 
tion moyenne,  tempérament  nerveux.  Pas  d'abus  alcooliques.  Père 
et  mère  morts  de  maladie  aiguë.  Quatre  frères  et  sœurs  morts  dans 
la  première  enfance  d'affection  inconnue.  Un  frère  et  deux  sœurs 
vivants  et  bien  portants. 

Pas  de  lésions  viscérales. 

Le  coude  gauche  ankylosé  en  flexion,  suite  d'ostéoarthrite  tuber- 
culeuse (1878),  porte  les  cicatrices  de  quatre  fistules  qui  ont  persisté 
pendant  plus  d'un  an. 

Le  pied  gauche  est  volumineux,  déformé,  fortement  convexe  dans 
le  sens  antéropostérieur  et  maintenu  en  extension  forcée.  La  marche 
n'est  possible  qu'à  l'aide  de  béquilles. 

L'affection  a  débuté  subitement  sans  cause  connue  en  1880  par 
une  douleur  vive  et  gonflement  de  tout  le  pied  ;  deux  mois  plus  tard, 
abcès  multiples  et  fistules,  qui,  taries  en  i883,  restent  fermées 
jusque  1888. 

Le  malade  a  pu  marcher  jusque  1892.  A  cette  époque,  le  gonfle- 
ment reparaît,  tout  le  massif  du  tarse  ramolli  est  le  siège  de  onze 
abcès  et  autant  de  fistules  qui  persistent  encore  aujourd'hui,  donnant 
lieu  à  un  écoulement  putride,  abondant,  dont  l'odeur  repoussante 
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est  à  peine  atténuée  par  des  bains  antiseptiques  répétés  et  prolon- 
gés. Ces  altérations  s'étendent  au  tiers  inférieur  de  la  jambe;  nous 
trouvons  dans  Taine  gauche  un  ganglion  volumineux  et  ramolli. 

Le  malade  n'urine  plus  que  goutte  à  goutte  depuis  tiois  semaines  ; 
la  quantité  de  liquide  émise  en  24  heures  par  le  canal  a  diminué 
progressivement  jusque  3oo  grammes  :  chaque  miction,  très  pénible 
d'ailleurs,  donne  moins  qu'un  verre  à  vin  d'urine. 

Le  périnée  présente  sur  le  raphé  médian  une  tumeur  du  volume 
d'une  noix,  dure,  arrondie,  lisse,  se  continant  à  droite  par  une  bande 
également  dure,  qui  aboutit  vers  le  sillon  cruroscrotal  droit  à  deux 
fistules  :  la  supérieure  à  bord  fongueux  donne  issue  à  de  la  séroà^tt- 
louche  et  livre  passage  à  un  petit  jet  tournoyant  d'urine  pendant  It. 
efforts  de  la  miction  ;  l'inférieure,  cicatrisée,  est  recouverte  par  un 
éperon  fibreux,  lardacé,  en  cul-de-poule. 

Le  cathétérisme  combiné  à  la  palpation  confirme  l'adhérence 
intime  de  la  tumeur  avec  le  canal  de  l'urètre.  Celui-ci  présente  à  la 
région  bulbaire  un  rétrécissement,  que  ne  peuvent  franchir  les  sondes 
les  plus  ténues,  et  à  travers  lequel  l'urine  filtre  goutte  à  goutte.  Nous  ne 
recourons  jamais  au  cathétérisme  sous  le  chloroforme.  En  effet,  les 
spasmes  qui  résistent  à  une  anesthésie  même  profonde,  cèdent 
toujours  assez  rapidement  à  une  pression  soutenue;  la  sonde  bien 
dirigée  contre  un  obstacle  franchissable  passe  sans  provoquer  de 
grande  douleur;  enfin,  nous  n'admettons  dans  aucun  cas  le  cathété- 
risme forcé.  Il  nous  suffit  donc  d'enduire  l'instrument  d'une  pommade 
à  l'acide  borique  et  à  la  cocaïne  pour  émousser  la  sensibilité  locale. 

Après  trois  séances  infructueuses  de  cathétérisme,  nous  décidons 
d'intervenir  par  l'urétrotomie  périnéale  avec  excision  des  fistules  f^ 
des  masses  fibreuses  qui  les  englobent. 

L'opération  est  pratiquée  le  3  juillet  avec  l'aide  des  confrères 
Philippe  et  Lemort. 

Après  les  précautions  antiseptiques,  le  scrotum  est  fixé  par  son 
fond  à  l'hypogastre  au  moyen  d'un  fil  de  soie. 

La  sonde  cannelée,  introduite  dans  le  trajet  fistuleux,  pénètre  dans 
la  région  bulbaire.  Nous  la  poussons  vers  la  ligne  médiane  en  dedans 
et  en  arrière  dans  l'épaisseur  des  tissus  superficiels  pour  ménager  le 
paquet  vasculaire  et  nous  débridons  dans  cette  étendue. 

L'rncision  est  prolongée  symétriquement  à  gauche.  Les  ciseaux, 
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guidés  par  le  doigt,  pénètrent  dans  la  profondeur  du  périnée  et 
dégagent  tout  le  pourtour  du  bulbe  sans  provoquer  la  moindre 
hémorrhagie.  La  masse  lardacée  et  les  fistules  sont  isolées  et  extir- 
pées. La  portion  membraneuse  de  Turètre  étant  dénudée,  nous  y 
pratiquons  une  incision  antéropostérieure,  qui  nous  permet  d'intro- 
duire une  sonde  dans  la  vessie.  La  sonde,  poussée  dans  le  segment 
antérieur  d'arrière  en  avant,  rencontre  à  la  région  bulbaire  une 
résistance  invincible.  Un  cathéter  rigide  est  poussé  d'avant  en 
arrière  dans  la  portion  spongieuse  :  le  point  rétréci  étant  solidement 
fixé  par  les  doigts  de  la  main  gauche,  un  léger  effort  déchire  le 
v>lrécissement  et  l'instrument  pénètre  dans  la  cavité  rétro-angustiale. 
'"'est,  si  l'on  veut,  le  cathétérisme  forcé,  divulsif,  mais  dégagé  des 
dangers  auxquels  il  expose. 

La  continuité  du  canal  est  rétablie  et  une  sonde  de  Nélaton  n^  2 1 
est  laissée  à  demeure.  La  boutonnière  longitudinale,  dont  les  lèvres 
se  sont  spontanément  rapprochées,  est  ferinée  par  trois  points  de 
catgut  n9  1. 

Suture  des  muscles  et  de  la  peau  au  catgut.  Drainage  médian  par 
la  gaze  iodoformée.  Les  jours  suivants,  l'urine  s'écoule  librement  par 
un  tube,  dont  l'extrémité  périphérique  plonge  dans  un  liquide  anti- 
septique. Pas  de  douleur  ni  de  réaction. 

.  La  sonde  enserrée  d'abord,  mobile  au  troisième  jour,  est  maintenue 
L  demeure  jusqu'au  dixième  jour. 

Le  14  juillet,  la  miction  se  fait  normalement  par  le  canal,  tandis 
que  la  plaie  périnéale  laisse  sourdre  l'urine  en  pluie  fine.  La  sonde 
aseptisée  est  rétablie  pour  quatre  jours,  et  le  18  juillet,  la  fonction  est 
•  hysiologique, 

A  propos  d'abcès  urineux,  les  auteurs  énumèrent  au  chapitre  de 
l'étiologie  :  les  rétrécissements,  les  calculs,  les  traumatismes  interne 
ou  externe,  fausse-voie,  contusion  périnéale,  etc. 

On  n'a  pas  signalé  un  autre  processus  qui  doit  cependant  se  mani- 
fester souvent,  puisque  dans  ma  clientèle  générale  déjeune  médecin, 
j'en  ai  observé  deux  cas. 

Il  s'agit  du  spasme  des  muscles  périurétraux,  fréquent  après  le  coït  ; 
dans  ces  conditions,  tout  effort  d'expulsion  tend  à  déchirer  la  muqueuse 
en  arrière  de  la  portion  contracturée.  Ainsi  se  réalise  le  mécanisme 
de  production  de  l'abcès  urineux,  et  il  se  produit  quelquefois. 
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Ces  conditions  banales  se  rencontrent  tous  les  jours  et  si  la  suppu- 
ration, n*a  pas  lieu  plus  souvent,  c'est  que  le  traumatisme  se  produit 
antiseptiquement  dans  des  tissus  sains,  sans  intervention  de  corps 
étrangers.  Que  Tune  de  ces  conditions  manque  et  la  suppuration  sera 
presque  fatale. 

Chez  les  deux  jeunes  gens  que  j'ai  observés,  je  recueille  les  mêmes 
commémoratifs  (pas  d'antécédents  pathologiques)  et  je  constate  au 
périnée  une  tumeur  médiane,  arrondie,  du  volume  d'une  noix, 
indolore,  très  dure  et  gênant  seulement  par  son  volume.  Après  trois 
jours  de  traitement  anodin,  ce  faux  abcès  urineux  passe  à  résolution 
au  cinquième  jour,  sans  laisser  de  traces. 

S'il  n'y  a  pas  suppuration,  l'affection  ne  cause  pas  de  douleur  et  le 
malade  ne  recourt  généralement  pas  au  médecin.  Si  la  suppuration 
s'établit,  l'abcès  évolue  ;  on  invoque  la  cause  prédisposante,  altération 
préalable  des  tissus,  et  l'on  perd  de  vue  les  circonstances  spéciales 
qui  ont  occasionné  ces  désordres. 

Cependant,  le  diagnostic  étiologique  précis  est  de  la  plus  haute 
importance,  car,  vu  l'évolution  spontanée  de  cette  affection,  il  n'y  a 
pas  lieu  de  pratiquer  les  incisions  libératrices  précoces,  conseillées 
par  les  auteurs  pour  prévenir  les  fistules  urétrales  et  le  phlegmon 
diffus. 

Dans  le  cas  de  D...  A...,  l'origine  des  abcès  et  des  fistules  n'est  pas 
douteuse  :  le  rétrécissement  infranchissable  suffit  à  en  expliquer  la 
genèse. 

Si  cet  homme  a  pu  échapper  longtemps  aux  accidents  d'auto- 
intoxication,  c'est  que  les  fistules  fournissaient  une  voie  de  suppléance 
au  canal  de  l'urètre. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  d'introduire  une  sonde  filiforme 
dans  la  stricture,  et  eussions-nous  réussi  à  l'y  faire  pénétrer,  nous  ne 
nous  serions  pas  arrêté  à  Turétrotomie  interne. 

M.  Verhoogen  pratique  deux  opérations  (urétrotomies  interne  et 
externe)  à  8-i5  jours  d'intervalle.  Dans  les  rétrécissements  très 
marqués  et  résistants,  même  franchissables,,  compliqués  d'abcès  ou 
de  fistules,  nous  estimons  qu'il  y  a  lieu  de  faire  la  cure  radicale  par 
une  seule  opération. 

L'urétrotomie  externe,  classique,  consiste  dans  une  incision 
inédiane  et  les  auteurs  recommandent  de  ne  pas  s'écarter  de  cette  ligne. 
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Cependant,  la  périnéotomie  transversale  me  paraît  donner  plus  de 
jour  et  de  sécurité.  Ce  procédé  fournit  deux  lambeaux,  un  postérieur 
comprenant  la  paroi  rectale,  qu'on  peut  affaisser  dans  la  concavité 
du  coccyx  et  un  antérieur,  comprenant  le  bulbe,  et  la  portion 
membraneuse  de  Turètre. 

Il  ménage  sûrement  le  bulbe,  évite  l'hémorrhagie,  facilite  la 
recherche  de  Turètre  presque  toujours  dévié  par  la  rétraction  des 
brides  cicatricielles.  Je  doute  qu'avec  cette  incision,  il  soit  jamais 
nécessaire  de  rechercher  le  bout  postérieur  par  la  taille  hypogastrique 
et  le  cathétérisme  rétrograde. 

•  Enfin,  les  tissus  sont  peu  tendus  et  la  perte  de  substance  réduite 
au  minimum.  La  suture  de  la  boutonnière  urétrale  assure  la  réunion 
par  première  intention,  prévient  l'accumulation  du  tissu  fibreux  et  la 
rétraction  consécutive. 

L'urétrotomie  périnéale  ainsi  envisagée  n'est  plus  l'opération 
d'exception  grave  et  difficile  d'autrefois,  mais  une  intervention  conve- 
nant à  la  plupart  des  cas,  praticable  d'urgence  et  donnant  rapidement 
une  cure  radicale. 

Cette  opération  relativement  facile  et  inoffensive  est  à  la  portée  de 
tout  praticien  qui,  ayant  des  notions  anatomiques  suffisantes,  une 
pince  et  un  bistouri,  sait  s'en  servir  antiseptiquement. 

Ce  n'est  pas  le  moindre  avantage  de  ce  procédé  de  nous  épargner 
les  frais  et  les  ennuis  de  l'arsenal  coûteux  et  compliqué  des  spécia- 
listes. 

Les  chirurgiens  modernes  sont  de  plus  en  plus  unanimes  à 
condamner  les  procédés  aveugles  :  urétrotomie  interne,  lithotritie, 
ténotomie  sous-cutanée,  etc. 

L'urétrotomie  interne,  cédant  le  pas  à  des  moyens  plus  efficaces  et 
moins  dangereux  (urétr.  externe,  dilatation  progressive,  selon  que  le 
rétrécissement  est  perméable  et  dilatable  ou  non)  voit  chaque  jour  se 
rétrécir  le  cercle  de  ses  indications. 

L'urétrotomie  externe,  au  contraire,  donne  une  sécurité  et  des 
résultats  incomparables.  Elle  permet  d'éviter  les  opérations  prélimi- 
naires (  ponction  vésicale,  urétrotomie  interne  )  qui  ne  trouvent 
d'excuse  que  dans  les  cas  d'extrême  urgence. 

Ses  indications  sont  les  suivantes  :  rétrécissement  infranchissable 
ou  résistant,  compliqué    ou   non   de  callosités,   abcès  ou  fistules, 
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oblitération     traumatique    de    l'urètre    (  déchirure    où    contusion 
violente)  quand  le  cathétérisme  est  impossible,  calcul  urétral. 

Cette  opération  assure  immédiatement  Tévacuation  de  l'urine  et 
prévient  sûrement  les  redoutables  conséquences  de  Tinfiltration. 

Il  importe,  ici  comme  partout,  d'intervenir  à  propos,  c'est-à-dire, 
avant  que  Tectasie  urétrale  ne  s'étende  jusqu'au  col  et  ne  provoque 
l'incontinence  paralytique. 

Le  3 1  juillet,  nous  pratiquons  l'amputation  de  la  jambe  gauche  au 
lieu  d'élection. 

Le  2  août  à  lo  heures  soir,  nous  sommes  requis  d'urgence  :  le  pouls 
est  petit,  fréquent,  irrégulier,  370. 

Le  malade  délire,  s'agite,  veut  arracher  son  pansement,  refuse 
d'avaler  quoi  que  ce  soit.  Injections  d'éther  et  de  morphine. 

Le  3  août,  à  2  heures  matin,  le  malade  est  calme,  mais  délire 
encore. 

Pouls  à  120,  régulier.  On  introduit  par  le  nez  un  mélange  de  porto, 
lait  et  œufs. 

A  5  heures  matin,  le  malade  reprend  connaissance.  Peu  à  peu, 
l'appétit  renaît. 

Régime  tonique  et  porto  à  discrétion. 

Le  6  août,  la  cicatrisation  du  moignon  est  très  avancée  et  le  malade 
se  lève. 

Aujourd'hui,  cet  homme  a  repris  toutes  les  apparences  de  la 
santé  :  il  urine  normalement  et  marche  au  moyen  d'un  pilon. 
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8JÊANOB  r>U  S4  NOVEMBRE  18Q4: 


Présidence    de    M.    le    Professeur    THIRIAR. 


lo  Correspondance.  —  a)  M.  Dbsguin  s'excuse  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance,  b)  M.  Moreau  fait  observer  qu'à  deux  reprises  il  s'est  excusé  de 
ne  pouvoir  assister  à  des  séances  précédentes,  et  qu'il  n'a  pas  été  fait  mention 
de  sa  correspondance  au  procés-verbal. 

2<>  Discussion  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance. 

a)  De  l'appendicite.  M.  Moreau,  v.  p.  359. 

b)  De  l'urétrotomie.  M.  J.  Verhoogen,  v.  p.  360. 

30  Communications. 

1.  M.  Depagb.  —  Kyste  hydatique  du  foie  chez  un  enfant  de  8  ans.  Laparo- 
tomie. Guérison.  V.  p.  362. 

2.  M.  Hendrix.  —  Péritonite  tuberculeuse.  Laparotomie.  Guérison.  Rapidité 
de  la  résorption,  v.  p.  364. 

3.  M.  Willems.  —  De  la  néphrectomie  transversale,  v.  p.  366. 
Discussion  :  MM.  Depage,  Verhoogen,  Lavisé,  Wu-lems. 
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4.  M.  Lebrun.  —  Hernie  inguinale  droite.  Résection  de  Tappendice  iléo-coecâl. 
Cure  radicale,  v.  p.  372. 

Discussion  :  MM.  Morbav,  Dbpaob,  Lavisb,  Rouffart. 

5.  M.  Dbpaob  présente  une  vésicule  biliaire  qu'il  a  extirpée  avec  succès  pour 
une  obstruction  du  conduit  cystique  par  un  calcul.  La  relation  de  ce  cas 
paraîtra  au  prochain  numéro. 

6.  M.  Dbbbrsaqubs.  —  Lipome  de  la  maio,  y.  p.  377. 

7.  M.  RouFPART.  —  Utérus  fibromateux  et  pyosalpinx  double.  Salpingectomje 
double,  Hy stéréotomie  vaginale.  Ouérison,  v.  p.  383. 
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DISCUSSION  DU  PROCES-VERBAL 


De  l'Appendicite  (i). 


M.  Camille  Moreau.  Depuis  plusieurs  années  déjà,  on  a  beaucoup 
discuté  concernant  le  traitement  de  Tappendicite  par  l'intervention 
chirurgicale.  Ces  discussions  ont  eu  lieu  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  et  se  sont  renouvelées  récemment  au  sein  de  la  nôtre.  Elles 
ont  réussi  à  fixer  les  limites  de  Tintervention  opératoire  et  à  dévelop- 
per nettement  nos  idées  sur  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'accidents 
graves  et  rapidement  mortels  en  cas  d'expectation  pure  et  simple. 

Je  crois  toutefois  nécessaire  d'attirer  l'attention  de  l'assemblée  sur 
une  conséquence  inattendue  de  ces  discussions  et  qui  ne  s'explique 
en  tous  cas  que  par  une  connaissance  très  imparfaite  des  travaux  et 
des  discours  qui  ont  été  publiés  sur  la  question.  En  province  il  existe 
actuellement  toute  une  catégorie  de  jeunes  médecins  enthousiastes  du 
bistouri  et  qui  sont  rapidement  amenés  à  proposer  des  opérations, 
alors  que  celles-ci  ne  sont  nullement  nécessaires.  Ils  ne  retiennent 
guère  des  communications  et  des  discussions,  dont  je  parlais  il  y  a  un 
instant,  que  la  nécessité  de  l'intervention  chirurgicale,  d'une  manière 
confuse.  Ils  perdent  de  vue  la  grande  importance  d'un  diagnostic 
précis,  et  de  l'étude  d'indications  nettes  et  précises. 

Le  moindre  inconvénient  de  l'attitude  de  ces  médecins  est  de  jeter 
l'inquiétude  et  la  perplexité  dans  l'esprit  des. malades  et  de  leurs 
familles.  Tout  récemment  j'ai  pu  voir  personnellement  le  cas  d'un 
homme  sortant  d'une  crise  de  typhlite  peu  intense,  ayant  à  peine 


(1)  Voir  Annales  n«  4,  15  juillet  1824,  page  208  et  n®  7, 15  novembre  1894. 
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duré  huit  jours,  et  auquel  on  conseillait  de  se  laisser  ouvrir  le  ventre 
pour  parer  ultérieurement  à  toute  éventualité  malencontreuse. 
J'estime  donc,  Messieurs,  que  la  Société  Belge  de  Chirurgie  ferait 
œuvre  utile  en  attirant  l'attention  sur  ce  point  fort  important,  que 
V intervention  opératoire ^  seule  réellement  efficace  à  certains  moments,  ne 
peut  être  tentée  et  môme  conseillée  qu'en  cas  àUndicalions formelles. 


De  rurétrotomie  (i). 

M.  J.  Verhoogen.  — Je  ne  puis  partager  en  tout  point  les  opinions 
émises  par  M.  Leroy  dans  son  travail  intitulé  :  Rétrécissement  infran- 
chissable de  Vurhtre.  Urétrotomie  périnéale.  Faux  abcès  urineux. 

Pour  ce  qui  est  notamment  du  mécanisme  de  la  formation  des 
abcès  urineux,  M.  Leroy  pense  que  le  spasme  des  muscles  urétraux, 
fréquent  après  le  coït,  peut  jouer  le  même  rôle  que  les  rétrécissements 
en  mettant  obstacle  au  passage  de  Turine  et  provoquant  une  rupture 
du  canal  en  amont  du  point  contracture.  Je  crois,  au  contraire,  que 
rimpossibilité  d'uriner  qui  survient  souvent  après  le  coït,  résulte 
non  pas  d'un  spasme  des  muscles  urétraux,  mais  bien  du  gonfle- 
ment du  verumontanum  et  qu'alors  l'urine  ne  pénètre  pas  dans 
le  canal  et  ne  peut  par  conséquent  y  provoquer  de  rupture.  Il 
en  serait,  du  reste,  de  même  s'il  se  produisait  un  spasme  des 
muscles  périurétraux,  situés  au  niveau  de  l'aponévrose  périnéale 
profonde  (muscles  de  Wilson,  de  Guthrie,  etc.).  Ces  muscles 
forment  le  véritable  sphincter  vésical  et  la  rupture  ne  se  produit  jamais 
en  amont.  Quant  aux  autres  muscles  périurétraux,  bulbo-caverneux, 
ischio-caverneux,  ils  ne  se  contracturent  pas  après  le  coït,  et,  en  tout 
cas,  ils  expriment  l'urine  du  canal  et  ne  peuvent  pas  intervenir  dans 
le  mécanisme  décrit  par  M.  Leroy.  Du  reste,  si  l'abcès  se  formait  de 
cette  façon,  la  déchirure  du  canal  persistant,  il  n'y  aurait  jamais  de 
résolution  de  l'abcès  comme  le  pense  l'auteur. 

M.  Leroy  se  méprend  aussi  sur  le  but  que  j'ai  poursuivi  dans  deux 
de  mes  opérations  en  pratiquant  successivement  deux  urétrotomies. 
Dans  le  premier  cas,  l'urétrotomie  interne  a  été  pratiquée  pour  placer 
une  sonde  à  demeure  et  éviter,  si  possible,  la  seconde  opération  ; 

(1)  Voir  Annales^  n®  7, 15  novembre  1894,  p.  350, 
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celle-ci,  urétrotomie  externe  et  résection,  n'a  été  employée  qu'après 
l'échec  de  ma  première  tentative.  Dans  le  second  cas,  l'ùrétrotomie 
interne  a  été  employée  parce  que  l'urètre  présentait  plusieurs  rétré- 
cissements, dont  l'un  était  situé  à  la  portion  pénienne  et  ne  pouvait 
être  atteint  par  l'incision  de  l'ùrétrotomie  externe  périnéale.  Mais  il 
est  évident  que,  règle  générale,  une  seule  urétrotomie  suffit. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  aux  avantages  que  donnerait  l'incision 
de  la  périnéotomie  transversale  dans  la  cure  des  rétrécissements. 
Cette  incision  qui  convient  admirablement  quand  on  veut  atteindre 
la  prostate,  parce  qu'on  peut  alors  facilement  la  séparer  du  rectum 
que  l'on  reporte  en  arrière,  ne  me  semble  plus  indiquée  si  l'on  veut 
agir  sur  la  portion  périnéale  du  canal.  Ici,  il  vaut  mieux  suivre  les 
règles  générales  de  la  chirurgie  opératoire  et  employer  une  incision 
parallèle  au  canal  sur  lequel  on  doit  opérer. 

Enfin,  l'auteur  préconise  dans  tous  les  cas  l'incision  externe  et 
rejette  l'ùrétrotomie  interne  qui  serait,  d'après  lui,  une  opération 
aveugle.  Certes,  l'ùrétrotomie  externe  est  indiquée  dans  bien  des  cas, 
(résection  du  canal  ou  des  tissus  environnants)  mais,  dans  les  cas  plus 
simples,  où  il  suffit  de  sectionner  un  rétrécissement  peu  étendu,  sans 
complications  périurétrales,  l'ùrétrotomie  interne  l'emporte  de 
beaucoup  par  sa  simplicité  et  la  rapidité  de  la  guérison.  Elle  donne 
au  moins  d'aussi  bons  résultats  que  l'incision  externe  et,  dans  les 
mains  d'un  chirurgien  expérimenté,  elle  n'est  pas  plus  une  opération 
aveugle  que  ne  l'est  le  cathétérisme,  par  exemple.  Au  contraire,  le 
chirurgien  doit  toujours  savoir  exactement  en  quel  point  porte  sa 
section  et  quelle  étendue  il  peut  lui  donner.  C'est  dans  ces  conditions 
seulement  qu'elle  peut  être  employée  et  qu'elle  donnera  les  résultats 
excellents  qui  en  font  le  procédé  de  choix  dans  un  grand  nombre  de 
cas. 
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COMMUNICATIONS 


D^  Dépare  (Bruxelles).   —  Kyste  hydaticpie  du   foie  cbez  on 
enfont  de  8  ans.  —  Laparotomie.  —  Gaérison. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  sont  relativement  rares  chez  les 
enfants.  C'est  ce  qui  m'engage  à  publier  cette  observation. 

Angèle  G...,  âgée  de 8 ans.  Parents  vivants,  bien  portants.  Quatre 
frères,  dont  un  atteint  de  coxalgie.  Maladies  antécédentes  :  néant. 

Début  de  l'affection  actuelle  il  y  a  un  an.  On  s'est  aperçu  à  cette 
époque,  d'un  gonflement  au  côté  droit  du  ventre.  La  malade  na 
jamais  éprouvé  le  moindre  malaise,  mais  le  gonflement  s'est  accusé 
de  plus  en  plus,  et  depuis  quelques  jours  est  survenu  un  léger  ictère. 

Examen  actuel,  —  A  l'inspection  :  gonflement  du  ventre  au  niveau 
de  l'hypocbndre  droit,  s'étendant  dans  le  sens  vertical,  depuis  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  jusqu'à  la  dixième  côte,  atteignant  à 
gauche  la  ligne  médiane,  et  se  perdant  à  droite  dans  le  flanc.  La 
circonférence  du  ventre  au  niveau  de  la  tumeur  est  de  68  centimètres, 
la  demi-circonférence  droite,  mesurant  35  centimètres,  la  demi-cir- 
conférence gauche  mesurant  33  centimètres. 

A  la  palpaiion  on  sent  une  tumeur,  du  volume  d'une  tête  d'ado- 
lescent, arrondie,  non  bosselée,  à  surface  lisse,  nettement  fluc- 
tuante, limitée  par  une  coque  assez  épaisse.  Le  bord  inférieurdu  foif 
est  accessible  et  semble  s'étaler  sur  la  tumeur.  Au-devant  u 
celle-ci^  à  deux  travers  de  doigt,  au-dessus  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure,  on  perçoit  un  boudin  paraissant  être  le  coecun 
et  le  colon  ascendant.  La  tumeur  suit  les  mouvements  respiratoiies. 

A  la  percussion  la  matité  absolue  s'étend  de  la  sixième  côte  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
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De  là,  elle  remonte  par  une  ligne  oblique,  passsant  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  Tombilic,  et  gagnant  la  ligne  mamillaire  gauche, 
où  elle  se  réunit  à  la  matité  du  bord  supérieur. 

La  rate  est  normale.  Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de 
spécial. 

Etai général  satisfaisant.  Pouls  et  température  normaux. 

Urines  normales,  mais  depuis  quelques  jours  légèrement  bilieuses. 

Diagnostic.  —  Kyste  hydatique  de  la  face  profonde  du  foie. 

Opération  2  août.  Soins  aseptiques.  Incision  verticale,  longue  de 
3  centimètres,  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur.  Ouverture  du 
ventre.  Ponction  du  kyste  en  ayant  soin  que  pas  une  goutte  de 
liquide  ne  pénètre  dans  la  cavité  péri tonéale.  Ecoulement  d'un  liquide 
limpide,  caractéristique,  dont  la  quantité  est  évaluée  à  un  litre.  Le 
kyste  vidé,  on  attire  la  paroi  au  dehors  autant  qu'il  est  possible  de  le 
faire  et  on  la  suture  à  la  paroi  abdominale.  Afin  d'empêcher  l'écoule- 
ment du  liquide  avant  l'adhésion,  on  place  une  pince  de  Péan  sur 
l'ouverture  résultant  de  la  ponction.  Pansement. 

Comme  suites  résultant  directement  de  l'acte  opératoire,  nous 
avons  à  signaler  un  état  fébrile  qui  persista  pendant  quelques  jours 
et  résultant  probablement  de  l'absorption  d'une  certaine  quantité  du 
liquide  kystique. 

Deux  jours  après  l'opération  on  enleva  la  pince,  et  à  partir  de  ce 
moment  on  laissa  écouler  librement  au  dehors  le  liquide  kystique. 
Pansement  tous  les  jours,  et  lavages  au  sublimé  à  1/2  p.  ^loo* 

Six  jours  après  l'opération,  élimination  spontanée  de  toute  la  paroi 
du  kyste. 

Â  partir  de  ce  moment  la  cicatrisation  se  fit  lentement,  et  il  ne 
persiste  plus  aujourd'hui  qu'un  petit  trajet  fistuleux,  profond  de  3  cen- 
timètres. 

L'analyse  du  liquide  démontra  dans  celui-ci  la  présence  d'échino- 
coques  et  l'absence  d'albumine. 
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j)r  Hendrix  (Bruxelles).  —  Péritonite  tuberculeuse.  —  Laparo- 
tomie. —  Guérison.  —  Rapidité  de  la  résorption. 

En  vous  présentant  Tenfant  que  voici,  j*aj  moins  pour  but, 
Messieurs,  de  contribuer  par  un  fait  de  plus,  à  Tétude  du  traitement 
de  la  péritonite  tuberculeuse  par  la  laparotomie,  dont  la  statistique 
est  déjà  suffisamment  fournie,  que  d'appeler  votre  attention  sur  un 
cas  particulièrement  démonstratif  d'une  part,  et  en  second  lieu  remar- 
quable par  la  rapidité  avec  laquelle  la  résolution  des  tumeurs  tuber- 
culeuses s'est  effectuée. 

J'ai,  du  reste,  été  frappé,  chaque  fois  que  j'ai  obtenu  la  guérison 
d'une  péritonite  dûment  tuberculeuse  par  la  laparotomie,  de  la 
promptitude  du  rétablissement  des  malades.  J'entends  ici,  non  pas  la 
guérison  opératoire  qui  n'exige  généralement  que  quelques  jours, 
mais  bien  la  rétrocession  du  processus  morbide  du  péritoine,  qui  se 
traduit  par  la  disparition  des  troubles  locaux  :  douleur,  empâtement, 
ascite  et  surtout  par  le  relèvement  de  l'état  général,  des  forces,  de 
l'embonpoint,  de  l'appétit  et  du  sommeil,  tel  qu'on  l'observe  après  la 
guérison  de  toute  tuberculose  locale,  qu'elle  siège  dans  le  péritoine 
ou  dans  les  vertèbres,  les  articulations,  les  ganglions. 

Dans  le  cas  que  je  vous  présente,  je  puis  préciser  les  dates  : 
L'enfant  opérée  le  i^r  avril  d«  cette  année,  ne  présente  plus  aujour- 
d'hui 25  novembre,  aucune  trace  des  volumineuses  tumeurs  qui 
remplissaient  la  cavité  péritonéale.  Au  surplus,  voici  son  histoire 
intéressante  à  plus  d'un  titre. 

Hélène  B...,  âgée  de  5  ans,  de  race  israélite,  s'est  présentée  le 
14  mars  1894.  L'affection  qu'elle  porte  semble  remonter  à  deux  ans 
déjà.  Elle  se  plaint,  en  effet,  du  ventre  depuis  cette  époque  et  la  santé 
générale  va  s'altérant  au  point  qu'aujourd'hui  elle  peut  à  peine  se 
traîner.  Pour  être  bref,  disons  que  l'état  local  se  traduit  par  les  signes 
suivants,  constatés  sous  le  chloroforme  :  dans  la  région  ombilicale, 
vaste  tumeur,  du  volume  d'une  orange,  dure,  régulière,  douloureuse 
à  la  pression,  s'étendant  d'une  épine  iliaque  à  l'antre.  En  dehors  de 
cette  tumeur  principale,  il  existe  dans  la  cavité  péritonéale  plusieurs 
autres  tumeurs  plus  petites,  siégeant  au-dessus  de  la  précédente,  parti- 
culièrement dans  riiypocondre  droit.  Le  toucher  rectal  bi-manuel 


DE  CHIRURGIE  365 

permet  de  constater  que  ces  tumeurs  ont  bien  leur  siège  dans  le 
péritoine. 

L'état  de  l'enfant,  voisin  de  la  cachexie,  est  tel  que  la  mort  semble 
prochaine.  Voulant  la  faire  bénéficier  de  la  seule  chance  de  salut  qui 
lui  restât,  je  proposai  la  laparotomie  qui  fut  acceptée  et  pratiquée 
le  !«"  avril.  Bien  que  l'opération  eût  été  extrêmement  courte,  puisque 
je  me  bornai  à  Tihcision  de  la  paroi  jusqu'à  la  tumeur  dont  j'excisai 
un  petit  fragment  destiné  au  contrôle  histologique  et  bactériologique, 
et  à  la  suture,  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  l'enfant 
étaient  si  déplorables  qu'elle  fut  pendant  une  huitaine  de  jours  comme 
mourante. 

Cependant  elle  se  remit  peu  à  peu,  reprit  des  forces,  put  au  bout 
d'un  mois  quitter  le  lit,  marcher,  sortir.  L'appétit  revint  avec  l'embon- 
point. Trois  mois  après  l'opération,  la  tumeur  principale  était  encore 
perceptible,  mais  très  considérablement  réduite  de  volume.  Je  perdis 
alors  l'enfant  de  vue  jusqu'aujourd'hui  même,  où  j'ai  pu  constater, 
comme  je  vous  prie  de  le  faire  à  votre  tour,  que  toute  tumeur  a  abso- 
lument disparu  du  ventre.  Celui-ci  est  parfaitement  souple  et  de 
quelque  côté  qu'on  l'explore  on  doit  constater  l'absence  complète  de 
toute  tuméfaction  suspecte. 

J'ai  dit  qu'au  cours  de  l'opération,  j'avais  excisé  un  petit 
fragment  de  la  tumeur  principale  dans  un  but  de  contrôle.  Cette 
incision  fit  échec  à  la  réunion  par  première  intention  :  la  plaie  se 
rouvrit,  une  ulcération  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs  se 
produisit  qui  sécréta  pendant  quelque  temps,  puis  se  couvrit  de 
granulations,  puis  finalement  d'une  cicatrice  assez  mince  qui  reposait 
sur  la  tumeur.  Or,  la  tumeur  ayant  depuis  totalement  disparu,  il  se 
présente  cette  particularité  curieuse  qu'aujourd'hui  cette  cicatrice 
repose  directement  sur  l'intestin  qui  s'est  substitué  à  la  tumeur,  et 
qu'une  éventration  du  volume  d'un  œuf  s'est  produite. 

L'analyse  bactériologique  et  histologique,  ainsi  que  l'inoculation 
aux  animaux,  ont  démontré  la  nature  tuberculeuse  de  la  péritonite. 
Le  fragment  excisé  était  notamment  remarquable  par  l'abondance  des 
cellules  géantes.  Il  n'y  avait  pas  de  dégénérescence  caséeuse. 

Les  deux  feuillets  du  péritoine  étaient  réunis  par  un  tissu  conjonctif 
jeune,  à  mailles  assez  lâches,  se  déchirant  facilement.  La  cavité  péri- 
tonéale,  aussi  loin  qu'on  cherchait  à  décoller  les  deux  feuillets,  n'exis- 
tait plus. 
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En  résumé,  et  c'est  sur  ces  deux  points  que  j'insiste,  voici  une 
tuberculose  péritonéale  certaine,  chez  une  enfant  arrivée  au  plus 
haut  degré  d'épuisement,  pour  ainsi  dire  mourante,  qu'aucun  autre 
moyen  connu  ne  pouvait  donc  plus  guérir,  rétablie  sans  conteste  par 
la  laparotomie  pure  et  simple.  La  rétrocession  complète  s'est  effectuée 
dans  un  intervalle  de  moins  de  huit  mois. 

Il  est  encore  intéressant  de  constater  que  j'ai  eu  affaire  ici  à  la  forme 
dite  fibreuse  de  la  péritonite  tuberculeuse,  et  que  cette  forme  passe 
pour  donner  moins  de  chances  de  réussite  au  traitement  par  la 
laparotomie  que  la  forme  ascitique.  C'est  pour  ma  part  le  second  cas 
heureux  de  cette  forme  que  je  rencontre. 


B'  Gh.  ^Willems  (Gand).  —  De  la  nëphrectomie  transversale. 

Au  Congrès  de  Rome,  Péan  a  appelé  l'attention  sur  les  avantages 
qu'il  y  a,  d'après  lui,  à  pratiquer  la  néphrectomie  dans  une  incision 
transversale.  Il  part,  à  hauteur  de  l'ombilic,  du  bord  externe  du 
muscle  droit  et  incise  jusqu'au  bord  de  la  masse  sacro-lombaire  ;  dans 
certains  cas,  il  empiète  même  sur  cette  masse.  Il  ne  divise  d'abord  la 
paroi  que  jusqu'au  péritoine,  et  quand  la  tumeur  est  de  moyen 
volume,  il  affirme  être  parvenu  toujours  à  l'énucléer,  même  quand 
les  adhérences  sont  multiples.  Si  la  tumeur  est  très  grosse,  il  n'hésite 
pas  à  ouvrir  transversalement  le  péritoine,  pour  se  donner  plus  de 
jour. 

Ayant  eu  à  opérer  récemment  une  tumeur  rénale  volumineuse,  j'ai 
cru  l'occasion  bonne  pour  pratiquer  Tincision  de  Péan, 

Remanie  L...,  de  Lokeren,  âgée  de  4  ans  10  mois,  fille  unique  de 
parents  bien  portants,  s'est  toujours  bien  portée  elle-même. 

Sa  maladie  aurait  commencé  au  mois  d'août  1894,  P^^  ^'^  embarras 
gastrique,  et  une  pesanteur  dans  le  ventre. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  les  mômes  symptômes  persis- 
tant, le  médecin  traitant  examina  Tabdomen,  et  reconnut  une 
tuméfaction  dure,  dans  le  flanc  gauche.  Il  crut  d'abord  à  un  abcès  de 
la  paroi  abdominale,  plus  tard,  son  opinion  pencha  pour  une  tumeur 
de   la  rate.   L'enfant  fut  présentée  à  plusieurs  chirurgiens;  lun 
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d'eux,  croyant  à  l'existence  d*un  abcès,  fit  une  ponction  dans  la 
tumeur,  mais  n*en  retira  que  quelques  gouttes  de  sang. 

Pendant  ce  temps,  Tenfant  dépérissait  à  vue  d'œil,  et  depuis  la 
ponction  surtout,  la  tumeur  croissait  rapidement.  La  petite  malade 
me  fut  présentée  à  l'hôpital,  le  3  novembre  dernier,  c'est-à-dire  deux 
mois  après  le  début  apparent. 

Etat  actuel.  —  Figure  pâle,  anémique,  exprimant  la  souffrance. 
Embonpoint  encore  notable.  Le  ventre  est  déformé,  asymétrique; 
une  tumeur  fait  bomber  fortement  toute  sa  moitié  gauche,  depuis  les 
fausses-côtes,  jusqu'à  la  crête  iliaque.  Cette  tumeur  rénitente, 
donnant  au  palper  la  sensation  d'une  fausse  fluctuation,  est  lisse,  et 
divisée  vaguement  en  plusieurs  lobes  arrondis  ;  elle  se  perd  en  arrière 
dans  la  région  rénale,  et  en  haut  sous  les  côtes  ;  en  bas,  elle  plonge 
dans  le  bassin,  et  dépasse  en  dedans  l'ombilic  de  plusieurs  travers 
de  doigt. 

Elle  est  immobile.  On  reconnaît  assez  bien  à  sa  surface  une  large 
saillie  verticale,  sonore  à  la  percussion  légère,  tandis  que  le  resté  de  la 
tumeur  est  mate.  Développement  veineux  dans  l'étage  sus-ombilical 
du  ventre;  pas  d'ascite. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours  sont  survenus  des  accès  de  douleur, 
pendant  lesquels  la  figure  pâlit  et  les  traits  se  contractent.  Ces  crises 
vont  en  augmentant  en  intensité  et  en  fréquence,  et  se  montrent 
maintenant  jusque  20  et  3o  fois  par  jour  ;  elles  n'ont  pas  d'action  sur 
l'émission  de  l'urine  qui  s'est  toujours  faite  facilement  et  en  quantité 
normale,  semble-t-il.  Pas  d'albumine,  pas  de  pus  ni  de  dépôt  d'aucune 
nature.  Deux  fois,  il  y  a  eu  de  l'hématurie,  à  la  suite  d'un  accès  de 
violente  douleur.  La  première  fois,  le  liquide  rendu  était  presque  du 
sang  pur. 

Une  nuit,  il  est  survenu  une  épistaxis  très  abondante. 

Je  posai  le  diagnostic  de  sarcome  du  rein,  et  malgré  le  mauvais 
état  général,  je  crus  devoir  intervenir,  en  raison  surtout  des  violentes 
douleurs  et  de  l'extrême  rapidité  d'accroissement  du  néoplasme. 

Opération  le  y  novembre,  —  Incision  transversale  décrite  plus  haut. 
Je  divise  successivement  le  grand  oblique,  le  petit  oblique  et  le 
transverse.  Je  reconnais  aussitôt  le  point  de  réflexion  du  péritoine 
vers  le  milieu  de  la  longueur  de  Tincision.  La  plaie  rétractée  met  très 
bien  à  découvert  le  segment  rétropéritonéal  de  la  tumeur,  recouvert 
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de  la  capsule  graisseuse  du  rein.  Comme  j'avais  ce  segment  postérieur 
du  néoplasme  si  nettement  sous  les  yeux,  j'essayai  Ténucléation 
sous-péritonéale . 

Mais  la  tumeur  était  très  friable,  et  le  péritoine  très  adhérent.  Je 
dus  renoncer  à  ce  procédé,  et  j'ouvris  le  péritoine  jusqu'à  l'angle 
antérieur  de  la  plaie  pariétale. 

Introduisant  alors  la  main  dans  le  ventre,  je  reconnus  qu'il  m'était 
à  peine  possible  d'atteindre  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur,  de  même 
que  son  pôle  inférieur,  tant  la  paroi  abdominale  la  bridait  fortement. 
Je  jugeai  impossible  d'énucléer  la  tumeur  dans  l'incision  transversale, 
et  j'ajoutai  à  celle-ci  une  incision  verticale,  partant  de  son  extrémité 
antérieure  et  remontant  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit, 
dans  une  étendue  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt.  Dès  lors,  j'eus 
suffisamment  la  tumeur  sous  les  yeux  pour  reconnaître  sur  sa  face 
antérieure  le  colon  descendant,  inciser  le  péritoine,  et  me  mettre  en 
devoir  de  le  décoller.  Je  n'avançai  que  lentement,  par  suite  toujours 
des  fortes  adhérences  et  de  la  friabilité  extrême  de  la  tumeur.  Je  pus 
montrer  à  mes  assistants,  au-devant  du  segment  supérieur  de  la 
tumeur,  la  rate  déplacée  en  avant,  mais  parfaitement  saine.  J  arrivai 
enfin  au  hile,  sans  avoir  perdu  une  quantité  notable  de  sang.  Je  lie 
d'abord  l'uretère,  puis  la  veine  rénale  qui  est  énorme;  un  troisième 
fil  enserre  le  reste  du  pédicule.  Après  suture  de  ce  dernier,  je  lie  à  la 
surface  une  petite  artère  qui  donne  encore. 

La  cavité  dont  les  parois  se  sont  affaissées  en  grande  partie,  et  qui 
ne  saigne  plus,  est  nettoyée  rapidement,  car  l'état  de  l'enfant  est 
précaire,  et  il  faut  en  finir.  Suture  rapide  du  péritoine  et  des  parois. 
Mèche  de  gaze  dans  Tangle  postérieur  de  la  plaie.  Pansement 
légèrement  compressif. 

L'opération  a  duré  en  tout  une  heure  environ.  L'enfant  s'est  bien 
réveillée  de  Tanesthésie,  mais  le  pouls,  qui  a  été  misérable  pendant 
toute  l'opération,  ne  se  relève  pas,  et  malgré  l'emploi  de  stimulants 
énergiques,  l'action  du  cœur  ne  put  être  réveillée;  l'enfant  tomba 
dans  le  collapsus  et  mourut  4  heures  après  l'opération,  probablement 
du  shock,  car  il  n'y  avait  pas  eu  la  moindre  hémorrhagie  post-opéra- 
toire. 

La  tumeur,  qui  pèse  1,260  grammes  est  un  sarcome  mou,  renfer- 
mant des  parties  mortifiées,  diffluentes. 
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Cet  insuccès,  qui  tient  à  des  causes  spéciales,  n'est  pas  imputable 
au  procédé  opératoire,  dont  je  tiens  surtout  à  dire  quelques 
mots. 

Avant  Péan,  plusieurs  chirurgiens  avaient  pratiqué  la  néphrectomie 
dans  une  incision  transversale,  combinée  le  plus  souvent  avec 
d'autres  incisions  ;  mais  Péan  est  le  premier  qui  ait  voulu  faire  de 
l'incision  transversale  xine  véritable  méthode  à  laquelle  il  attribue 
l'avantage  de  donner  beaucoup  plus  de  jour  et  d'espace  que  les 
incisions  verticales  et  obliques. 

Après  avoir  comparé  tous  ces  procédés  sur  le  cadavre,  je  crois  que 
l'incision  transversale  est  en  effet  la  meilleure  de  toutes.  Non  que 
j'admette  avec  Péan  qu'elle  soit  toujours  suffisante  pour  extraire 
même  les  tumeurs  les  plus  volumineuses;  le  cas  que  je  viens  de 
rapporter  prouve  qu'elle  peut  être  insuffisante,  et  la  pratique  même 
de  Péan  le  prouve,  puisque,  tout  en  affirmant  qu'il  a  toujours  pu 
extirper  la  tumeur  par  l'incision  transversale,  il  ajoute  qu'au  besoin 
il  ne  recule  pas  devant  le  morcellement,  ce  qui  revient  à  avouer 
implicitement  l'insuffisance  de  l'incision  tiansversale. 

La  vérité,  c'est  qu'aucune  incision  unique  et  droite,  qu'elle  soit 
transversale,  verticale  ou  oblique,  ne  donnera  l'espace  nécessaire 
pour  l'extirpation  des  grosses  tumeurs  solides  du  rein.  Aussi  l'avantage 
essentiel  de  l'incision  transversale  ne  me  semble-t-il  pas  être  dans 
l'étendue  du  champ  opératoire.  Je  vois  bien  plutôt  cet  avantage  dans 
le  rôle  d'incision  exploratrice  qu'on  peut  donner  à  l'incision  transver- 
sale, en  ce  sens  qu'elle  convient  aussi  bien  à  la  néphrectomie  transpé- 
ritonéale  qu'à  la  néphrectomie  sous-péritonéale. 

Avec  ce  procédé,  le  chirurgien  n'est  plus  obligé  de  se  décider 
d'avance  pour  lune  ou  l'autre  méthode.  Il  commence  par  inciser  la 
paroi  abdominale  sans  ouvrir  le  péritoine  et,  si  la  tumeur  n'est  pas 
énorme,  il  essaie  de  décoller  la  séreuse  de  son  segment  antérieur,  et 
de  faire  ainsi  une  opération  extrapéritonéale.  Si  le  décollement 
échoue,  ou  s'il  est  jugé  d'emblée  impraticable,  alors .  seulement,  on 
ouvre  le  péritoine,  le  tout  se  faisant  dans  la  même  incision.  Dans 
l'un  comme  dans  l'autre  cas,  on  pourra  manquer  d'espace  pour 
extirper  méthodiquement  la  tumeur,  à  cause  du  volume  de  celle-ci. 
Il  faudra  alors  ajouter  à  l'incision  primitive,  une  incision  verticale, 
qu'on  fera  tomber  sur  son  extrémité  postérieure  en  cas  d'opération 
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extrapéritonéale,  et  sur  son  extrémité  antérieure  en  cas  d'opération 
t  ranspéritonéale . 

M.  Depage.  —  M.  Willems  vient  d'insister  avec  raison  sur  les 
avantages  qu'il  y  a  dans  certains  cas  à  faire  la  néphrectomie  par  la 
méthode  transversale  sur  laquelle  M .  Péan  a  attiré  Tattention  au 
congrès  de  Rome.  Il  reconnaît  toutefois  que  l'incision  transversale 
préconisée  par  M.  Péan  ne  suffit  pas  toujours  et  qu'il  faut  parfois  y 
joindre  une  deuxième  incision  verticale  pour  avoir  suffisamment  de 
jour. 

M.  Verlioogen,  il  y  a  deux  ans,  a  décrit  un  procédé  absolument 
semblable  à  celui  dont  vient  de  nous  parler  M.  Willems  :  il  com- 
mence par  faire  une  incision  verticale  le  long  du  bord  externe  du 
muscle  droit,  allant  jusqu'au  péritoine,  puis  au  milieu  de  celle-ci  il 
mène  une  incision  transversale,  allant  jusqu'à  la  région  lombaire 
toujours  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale.  M.  Verhoogen,  par  cette 
méthode,  a  pu  enlever  de  très  grosses  tumeurs  du  rein,  particulière- 
ment des  pyonéphroses  qu'il  n'eût  pu  extirper  par  la  voie  lombaire 
et  qu'il  eût  été  dangereux  d'attaquer  par  la  voie  transpéri tonéale.  J'ai 
moi-même  employé  ce  procédé  dans  un  cas  de  tuberculose  rénale  et 
j'en  ai  pu  ainsi  apprécier  les  avantages.  Pour  le  sarcome  du  rein  chez 
l'enfant,  j'estime  qu'il  vaut  mi.ux  employer  la  méthode  transpéri- 
néale,  car  il  n'y  a  pas  ici  de  danger  d'infection. 

M.  Lavisé  estime  que  l'incision  transversale,  récemment  préco* 
nisée  par  Péan,  a  le  grand  avantage  de  donner  beaucoup  de  jour  et 
de  permettre  d'arriver  facilement  sur  la  tumeur  rénale.  11  a  pu  s'en 
rendre  compte  récemment  à  propos  d'une  autopsie,  mais  ne  Ta  pas 
encore  employée  sur  le  vivant. 

M.  J.  Verhoogen.  —  Les  incisions  employées  dans  la  néphrec- 
tomie peuvent  se  diviser  en  trois  catégories.  Les  premières  sont  les 
incisions  lombaires  plus  ou  moins  modifiées  par  différents  auteurs. 
Elles  atteignent  directement  le  rein  au  point  où  il  est  le  plus  faci- 
lement accessible,  et,  quoiqu'on  en  dise,  c'est  toujours  la  voie 
lombaire  qui  convient  le  mieux  quand  le  rein  n'a  pas  acquis  des 
dimensions  trop  considérables  pour  lui  permettre  d'être  extirpé  par  le 
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champ  opératoire  relativement  restreint  qui  s'étend  entre  la  crête 
iliaque  et  la  douzième  côte. 

Chez  les  enfants,  quand  il  s'agit  de  sarcomes  volumineux,  c'est  la 
laparotomie  qui  convient  le  mieux. 

Chez  l'adulte,  quand  la  tumeur  est  très  grosse  et  qu'on  ne  peut 
songer  à  l'extraire  par  la  région  lombaire,  on  peut  combiner  les  avan- 
tages des  deux  méthodes  précédentes. 

J'ai  décrit,  dans  le  Journal  de  la  Société  des  Sciences  (1892), 
la  méthode  que  j'ai  employée  dans  des  cas  de  ce  genre.  L'on  fait 
d'abord  une  incision  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  anté- 
rieur jusqu'au  péritoine.  On  peut  ouvrir  le  péritoine  si  l'on  veut 
explorer  d'abord  la  cavité  abdominale,  puis  on  referme  la  plaie  péri- 
tonéale  et  l'on  décolle  le  péritoine  de  la  paroi  latérale  du  ventre.  On 
pratique  ensuite  une  nouvelle  incision,  perpendiculaire  à  la  première 
et  parallèle  au  rebord  costal,  allant  jusqu'à  la  masse  des  muscles 
lombaires.  En  décollant  peu  à  peu  le  péritoine,  on  arrive  ainsi 
jusqu'au  hile  du  rein.  Il  est  facile  ensuite  de  détacher  la  tumeur 
rénale  du  péritoine  qui  la  recouvre,  ou  bien  on  peut  faire  la  néphrec- 
tomie  sous-capsulaire  s'il  y  a  des  adhérences.  On  ne  court  ainsi 
aucun  risque  d'infecter  la  cavité  péritonéale  si  Ton  avait  affaire  à  un 
rein  suppuré  et  Ton  a  autant  d'espace  que  l'on  peut  en  désirer.  On 
peut  même,  de  cette  façon,  atteindre  la  face  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale,  l'aorte,  et  cette  méthode  opératoire  conviendrait  très  bien 
pour  opérer  dans  cette  région. 

Beaucoup  d'autres  incisions  du  même  genre  ont  d'ailleurs  été  déjà 
décrites  et  l'incision  de  Péan  rentre  dans  le  même  groupe,  sans  en 
avoir  tous  les  avantages.  Elle  ne  paraît  pas  non  plus  destinée  à 
détrôner  l'incision  lombaire  qui,  pour  les  tumeurs  de  petit  volume, 
restera  toujours  la  méthode  la  plus  simple  et  la  plus  directe. 

M.  IVillems.  —  Que  la  méthode  lombaire  doive  rester  la  méthode 
de  choix  pour  les  petites  tumeurs,  je  ne  songe  pas  à  le  contester.  Tout 
le  monde,  je  pense,  est  d'accord  sur  ce  point.  Pour  ce  qui  est  des 
tumeurs  volumineuses,  je  constate  avec  plaisir  qu'au  sein  de  notre 
Société,  l'accord  semble  fait  aussi  sur  la  supériorité  de  Tincision 
transversale,  que  j'avais  voulu  surtout  faire  ressortir.  Mais  le  procédé 
décrit  par  M.  Verhoogen,  me  parait  moins  bon  que  celui  de  Péan, 
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parce  qu'il  oblige  à  décoller  tout  le  péritoine  pariétal  avant  d'arriver 
au  revêtement  de  la  tumeur,  tandis  que  dans  le  procédé  de  Péan,  on 
tombe  directement  sur  le  point  de  réflexion  de  la  séreuse,  et  on  peut 
séparer  celle-ci  de  la  tumeur,  sans  toucher  au  péritoine  de  la  paroi 
abdominale.  De  là  résulte  aussi  que  la  méthode  de  Péan  est  préfé- 
rable comme  incision  exploratrice,  parce  que,  avec  elle,  on  juge 
beaucoup  plus  vite  de  la  possibilité  d'une  extirpation  sous-périto- 
néale. 


D^^  Lebrun  (Namur).  —  Hernie  inguinale  droite.  —  Résection 
de  rappendice  iléo-cœcal.  —  Cure  radicale. 

Henri  D...,  8  ans,  portait  une  hernie  inguinale  droite  depuis  Tàge 
de  3  ans.  Cette  hernie  était,  paraît-il,  complètement  réductible  et 
habituellement  maintenue  réduite  par  un  bandage. 

Dans  la  première  semaine  de  juillet  1894,  ^  ^^  suite  d'un  effort, 
Tenfant  accusa  une  vive  douleur  dans  l'aine,  puis  fut  pris  de  vomis- 
sements d'abord  alimentaires,  bilieux  ensuite.  Les  parents  s'aper- 
çurent que  la  hernie  était  sortie  malgré  le  bandage  et  ils  s'efforcèrent, 
mais  en  vain,  de  la  réduire. 

Quand  je  fus  appelé  près  du  petit  malade,  je  tentai  à  mon  tour  la 
réduction  par  le  taxis;  je  ne  pus  l'obtenir  que  d'une  façon  très  incom- 
plète. Néanmoins,  dès  le  lendemain  les  symptômes  alarmants  :  les 
douleurs  vives  s'irradiant  dans  le  ventre  et  les  vomissements  dispa- 
rurent. Une  cuillerée  à  dessert  d'huile  de  ricin  avait  procuré  deux 
selles.  A  part  un  peu  de  réaction  fébrile  qui  persista  pendant  six  jours, 
l'état  général  était  fort  bon,  mais  il  persistait  au  niveau  de  la  hernie 
incomplètement  réduite  une  assez  grande  sensibilité  surtout  à  la  pres- 
sion. Cette  sensibilité  empêchait  le  malade  d'étendre  complètement 
la  cuisse.  La  marche  et  la  station  debout  étaient  fort  pénibles;  aussi 
l'enfant  demeurait  presque  constamment  assis  dans  son  lit  ou  dans  un 
fauteuil. 

Devant  la  persistance  de  cet  état,  une  vingtaine  de  jours  après  le 
début  des  accidents,  je  proposai  une  intervention  chirurgicale  qui  fut 
acceptée  et  le  25  juillet  je  pratiquai  l'opération  avec  le  concours  de 
MM.  les  D"  Bibot,  Thirifays  et  Lambert, 
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Après  avoir  incisé  couche  par'  couche,  je  tombai  sur  une  masse 
allongée  renfermant  le  cordon  et  la  hernie  intimement  unis.  J'isolai 
le  cordon  avec  le'  plus  grand  soin  et  j'ouvris  le  sac.  Il  renfermait 
l'appendice  iléo-cœcal,  lequel  avait  contracté  avec  lui  des  adhérences 
très  intimes. 

Ayant  incisé  le  canal  inguinal  à  peu  près  dans  toute  sa  hauteur,  je 
m'efforçais  de  libérer  Tappendice.  J'y  parvins  avec  beaucoup  de  peine, 
mais  pendant  ces  manœuvres,  je  l'avais  complètement  séparé  du  méso 
qui  lui  fournissait  ses  vaisseaux.  Aussi  au  lieu  de  le  réduire  dans  la 
cavité  abdominale,  je  jugeai  plus  prudeïit  de  le  réséquer. 

Après  avoir  soigneusement  serré  une  ligature  en  soie  près  de  son 
origine  cœcale,  je  le  sectionnai  d'un  coup  de  ciseaux,  et  j'en  cauté- 
risai au  termo-cautère  la  lumière  et  la  surface  de  section.  J'attirai 
ensuite  le  sac  le  plus  possible,  et  après  l'avoir  lié  et  réséqué,  je  ter- 
minai l'opération  par  la  restauration  du  canal  inguinal  suivant  la 
méthode  de  Baccini. 

La  partie  réséquée  dé  l'appendice  iléo-cœcal  avait  une  longueur 
de  7.  centimètres  et  demi,  sa  cavité  ne  contenait  qu'un  peu  de 
sérosité. 

L'opération  dura  une  heure.  Les  suites  furent  des  plus  simples. 

Il  y  a  aujourd'hui  plus  de  quatre  mois  que  l'enfant  a  été  opéré,  et 
il  jouit  d'une  santé  parfaite. 

Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  en  présence  d'une 
hernie  adhérente  dé  l'appendice  iléo-cœcal  ? 

Doit-il  s'efforcer  de  le  libérer  autant  que  possible  et  le  réduire 
ensuite  dans  la  cavité  abdominale,  ou  doit-il  le  réséquer  ! 

Je  ne  sais  si  jusqu'à  présent  il  a  été  donné  sur  cette  matière  une 
règle  de  conduite,  et  en  tous  cas,  je  n'en  n'ai  trouvé  aucune  trace 
dans  la  littérature  ijiédicale. 

Il  nous. paraît  que  lorèque  l'appendice  a  contracté  des  adhérences 
avec  le  sac,  et  que  par  conséquent  il  a  été  ou  est  encore  le  siège  d'un 
processus  inflammatoire,  on  doit  toujours  le  réséquer. 

1°  Parce  que  cela  est  sans  danger  et  ne  complique  nullement 
l'opération  de  la  hernie,  et  j'estime  qu'à  l'appendice  peut  parfaitement 
s'appliquer  une  des  conclusions  de  la  communication  du  docteur 

Lucas  Championnière  au  Congrès  de  médecine  dé  Rome  (i).  Si  des 

■  ■ — 

(1)  Congrès  de  médecino  de  Rome,  séance  du  31  mars  1894. 
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parties  contenues  dans  des  hernies  peuvent  être  supprimées,  il  y  £ 
lieu  de  le  faire  ; 

2<*  Parce  que  Ton  doit  mettre  le  malade  à  l'abri  des  inconvénients 
et  des  dangers  qu'entraîne  une  appendicite.  Or,  dès  qu'il  s'est  établi 
des  adhérences,  l'appendice,  s'il  n'est  déjà  pas  le  siège  d'un  processus 
inflammatoire  qui  peut  se  continuer  lorsque  Ton  aura  réduit  la 
hernie  dans  la  cavité  abdominale,  a  en  tous  cas  subi  des  modiflcations 
considérables  dans  sa  forme  et  dans  sa  structure.  Il  a  été  tiraillé,  il 
est  donc  allongé  et  ses  dimensions  sont  augmentées,  son  orifice  de 
communication  avec  l'intestin  peut  être  rétréci.  Les  parois  intestinales 
peuvent  être  profondément  altérées  (i).  Non  seulement  la  séreuse 
•  présente  à  sa  surface  des  adhérences,  mais  les  autres  tuniques  sent 
modifiées  dans  leur  structure,  et  ce  sont  là  des  conditions  étiologi 
ques  très  prédisposantes  à  l'appendicite  ; 

30  Enfin  souvent,  et  c  est  ce  qui  nous  est  arrivé,  en  s'efibrçar.t 
d'isoler  l'appendice,  on  déchire  le  méso  qui  lui  fournit  ses  vaisseaui 
nourriciers.  Dès  lors,  la  résection  est  inévitable  puisque  l'appendice 
est  privé  de  l'irrigation  sanguine  nécessaire  à  sa  nutrition,  et  quH 
est  ainsi  gravement  exposé  à  l'ulcération  et  à  la  perforation. 

Déjà  en  1888,  au  Congrès  français  de  chirurgie  (2),  le  docteur 
Lebec^e  Paris,  avait  attiré  l'attention  sur  les  complications  de  la 
hernie  iléo-cœcale,  en  rapportant  un  cas  fort  intéressant  de  hernie 
,  de  l'appendice  compliqué  de  suppuration. 

En  1890,  Monks  fit  remarquer  que  parfois  l'appendice  vermicu- 
laire  (3),  quand  il  fait  partie  d'une  hernie  devient  le  siège  d'inflam- 
mations qui  se  communique  au  sac  herniaire,  d'appendicites  qui  se 
terminent  soit  par  perforation,  soit  par  suppuration,  soit  par  la 
production  d'adhérences  qui  fixent  définitivement  Tappendice  iléo- 
cœcale,  dans  la  situation  anormale  qu'il  occupe. 

L'observation  que  nous  publions  aujourd'hui  confirme  cette 
manière  de  voir. 

On  comprend  d'ailleurs  aisément  que  l'appendice  hernie  devienne 
facilement  le  siège  d'un  processus  inflammatoire. 


(1)  BoiFFiN.  —  Eei^nies  adhérentes  au  sac,  —  Paris  (1887),  page  33. 

(2)  Revue  de  Chirurgie  (1888),  page  274. 

(3)  Monks.  —  Suffolk  distHct  7néd,  society.  —  Buîlet.medic,  (1890),  13 JuiJlcf- 
page  653. 
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Tantôt  sous  Tinfluence  des  contractions  péristaltiques  et  antipéri- 
staltiques  plus  considérables  de  l'intestin,  provoquées  par  l'irritation 
venant  du  changement  de  position  de  Torgane  hernie,  la  valvule 
de  Gerlach  est  forcée  et  un  corps  étranger,  matière  fécale  ou  autre, 
est  poussé  dans  la  cavité  appendiculaire. 

Tantôt  il  survient  de  la  péritonite  herniaire  à  la  suite  d'un  accident 
d'étranglement  ou  à  cause  d'un  traumatisme  de  la  hernie  ou  d'un 
froissement  par  un  bandage  mal  fait  ou  mal  appliqué  par  exemple, 
et  cette  péritonite  herniaire  provoque  des  modifications  importantes 
dans  la  nutrition  de  l'appendice.  C'est  vraisemblablement  ce  qui  s'est 
passé  dans  notre  cas. 

L'enfanta,  en  effet,  présenté  des  symptômes  qui  au  début  pouvaient 
faire  croire  à  un  étranglement,  mais  qui,  en  raison  de  leur  peu  de 
persistance,  et  surtout  parce  qu'il  n'y  a  jamais  eu  arrêt  des  selles,  ne 
peuvent  être  attribués  qu'à  une  péritonite  herniaire,  et  c'est  sans  doute 
à  la  suite  de  cette  péritonite  que  les  adhérences  si  intenses  que  nous 
avons  rencontrées,  se  sont  développées. 

Camille  Moreau.  —  Je  demanderai  à  notre  honorable  confrère, 
M.  Lebrun,  quelle  espèce  de  ligature  il  a  employée  sur  l'appendice 
iléo-cœcal  avant  de  le  réséquer.  En  outre,  je  me  permettrai  de  trouver 
que  la  rentrée  du  moignon  dans  le  péritoine,  sans  suture  de  Lembert, 
me  paraît  de  nature  à  entraîner  des  accidents  fort  graves,  résultant  de 
Fécoulement  des  matières  fécales  dans  l'abdomen.  On  sait  en  effet  que 
la  muqueuse  ne  s'accole  pas  à  elle-même  avec  la  facilité  et  la  rapidité 
d'une  séreuse  ;  aussi  me  paraît-il  qu'en  cas  semblable  à  celui  qui  nous 
a  été  rapporté,  il  serait  plus  prudent  de  faire  suivre  la  ligature. d'una 
suture  de  Lembert,  si  l'on  ne  pouvait  se  contenter  de  cette  dernière 
seule, 

M.  Lebrun.  —  Je  me  suis  contenté  de  jeter  une  ligature  en  soie 
sur  l'appendice  iléo-cœcal,  parce  que  je  crois  que  cela  est  suffisant 
pour  être  assuré  de  l'obturation  parfaite  et  permanente  du  canal  de 
l'appendice  réséqué,  et  j'ai  alors  touché  au  thermo-cautère  la  surface 
de  section  et  la  lumière  du  canal  de  l'appendice  jusqu'au  niveau  de 
la  ligature.  Je  n'ai  pas  fait  la  suture  de  la  séreuse  (suture  dé 
Lembert),. parce  que  je  la  considérais  comme  n'étant  pas  nécessaire^ 
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parce  qu'elle  aurait  prolongé  la  durée  de  l'opération  qui  avait  néces- 
sité déjà  beaucoup  de  temps,  enfin  parce  qu'en  raison  des  adhérences 
intimes  qui  unissaient  Tappendicite  au  sac,  adhérences  que  j'avais  dû 
rompre  comme  je  Tai  dit,  la  séreuse  avait  été  déchiquetée  et  la  sutuie 
en  était  impossible. 

M.  DepafiTB.  —  Je  me  permettrai  d'ajouter  un  mot  à  ce  que  vient 
dé  dire  M.  Lebrun  en  réponse  à  M.  Moreau.  Une  simple  ligature 
jetée  sur  l'appendice  vermiculaire  suffit  pour  fermer  définitivement  ce 
conduit  et  empêcher  les  matières  fécales  de  s*écouler  dans  le  ventre, 
pourvu  que  la  ligature  soit  bien  faîte  et  au  moyen  d*uh  fil  qui  ne  se 
résorbe  pas  trop  rapidement.  La  même  obser\ation  a  été  faite  à  propos 
de  la  ligature  du  conduit  cystique  dans  la  cholécystectomîe,  et  c'est 
même  un  des  arguments  les  plus  sérieux  qu'on  avait  invoqués  contre 
Tablation  de  la  vésicule.  Des  expériences  que  nous  avons  pratiquées 
sur  des  chiens  nous  ont  démontré  que  le  pédicule  du  canal  cystique 
lié  se  transforme  en  un  moignon  fibreux  plein,  offrant  ime  barrière  à 
tout  jamais  infranchissable  à  l'écoulement  de  la  bile  dans  la  cavité 
péritonéalé.  D'ailleurs,  M.  Thiriar  a  fait  des  constatations  semblables 
sur  le  pédicule  de  la  trompe  dans  l'ovariotomie  et  il  y  a  tout  lieu  de 
croire  qu'il  en  est  de  même  dans  la  ligature  de  l'appendice  vermicu- 
laire. 

M.  Camille  Moreau.  —  Est-ce  que  ce  que  vient  de  dire  notre  ami, 
M.  Depage,  quant  à  l'efficacité  d'une  simple  ligature  sur  l'appendice 
vermiculaire,  conduirait  notre  confrère  à  prétendre  qu'une  simple 
ligature  jetée  autour  d'une  perforation  intestinale  suffirait  pour  obturer 
l'orifice  avec  une  sécurité  suffisante  ?  En  ce  cas,  je  ne  pourrais  me 
rallier  à  sa  manière  de  voir,  et  je  persiste  à  penser  que  lorsque  la 
chose  est  possible,  il  faut  recourir  à  la  suture  de  Lembert. 

M.  Depage.  —  Je  ne  crois  pas  que  la  suture  de  Lembert  ajoute 
beaucoup  de  garantie  à  la  ligature  simple.  Je  crois  même  qu'elle  est 
complètémetit  inutile  et  superflue.  Quant  à  la  comparaison  que  vient 
de  faire  M.  Moreau,  entre  la  ligature  de  l'appendice  vermiculaire  et 
une  ligature  jetée  autour  d'une  perforation  intestinale, .  elle  ne  me 
paraît  pas  juste.  Dans  l'intestin,  en  effet,  il  faut  tenir  compte  des 
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mouvements  péristaltiques  et  du  passage  des  matières  fécales  qpii 
peuvent  détacher  la  ligature  avant  la  transformation  ^u  moignon  en 
un  cordon  plein.    . 

M.  Lavisé.  —  Quand  il  existe  des  adhérences,  il  n'est  pas  toujours 
commode  de  faire  une  suture  de  Lembert,  et,  du  reste,  cette  suture, 
faite  dans  de  semblables  conditions,  donne  plutôt  une  satisfaction 
morale  qu'une  vraie  certitude.  Si  Ton  veut  réellement' faire  mieux 
qu'une  bonne  ligature,  il  faudrait  hernier  l'appendice  dans  le  cœcum 
et  faire  alors  la  suture  sur  la  paroi  même  de  l'intestin. 

M.  Rouffart.  —  A  la  suite  de  l'ablation  des  ovaires,  il  est  cepen- 
dant des  cas  où  la  trompe  ne  s'oblitère  pas  après  une  ligature  et  reste 
perméable  dans  la  suite.  L'observation  que  je  vais  présenter  tantôt  en 
est  la  preuve. 


D^  Gh.  De  Bersaques  (Gand).  —  Du  lipome  de  la  main. 

La  pièce  anatomo-pathologique  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à 
la  Société,  a  surtout  le  mérite  de  la  rareté  :  il  s'agit  d'un  lipome 
siégeant  à  l'éminence  hypothénar  de  la  main. 

Potaillon,  dans  le  travail  consacré  à  cette  affection,  paru  dans  le 
Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médicales  de  Dechambre,  disait 
n'avoir  pu  en  réunir  que  neuf  exemples,  et  encore  y  comprenait-il 
trois  faits,  dus  l'un  à  Pelletan,  les  deux  autres  à  Roguetta,  dans 
lesquels  la  nature  adipeuse  de  la  tumeur  n'avait  pas  été  nettement 
démontrée. 

Dans  une  étude  lécente,  publiée  par  Kirmisson  dans  le  Traité  de 
Chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  cet  auteur  estime  que  la  science  ne 
relate  guère  plus  de  six  exemples  de  lipomes  siégeant  aux  doigts  ; 
on  en  aurait  décrit  un  nombre  à  peu  près  double  de  tumeurs  ana- 
logues, occupant  la  région  palmaire. 

Certains  caractères  de  la  tumeur  que  nous  avons  pu  étudier, 
s'écartent  de  ceux  qu'on  lui  attribue  habituellement. 

Voici  le  résumé  de  rhistoire  clinique  : 

D...,  Pélagie,  âgée  de  64  ans,  ménagère  à  Gand,  entre  au  service 
de  chirurgie  de  l'hôpital,  le  21  octobre. 
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Les  parents  ont  succombé  tous  deux  à  un  âge  avancé;  auccr; 
aflection  ncoplasîque  n'aurait  jamais  été  constatée  dans  la  ùm:.  ;. 
La  patiente  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé. 

Le  début  de  la  tumeur,  qu'tlle  présente  à  la  paume  de  la  ir.^r 
gauche,  remonterait  à  environ  guatreans;  elle  lui  attribue  une  caus 


traumatique:  Son  développement  serait  consécutif  à  une  chute  ayani 
porté  sur  la  main  ouverte.  C'était  aux  premiers  temps  une  petii? 
nodosité  mobile,  logOe  vers  lo  milieu  de  l'cminence  livfjothénai  ;  fil'' 
est  restée  constamment  indolore  et  son  développement  a  été  lenlemeiil 
progressif.  Elle  n'a  jamais  eulravé  les  fonctionnements  des  otgaiii-s 
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(vasculaires,  nerveux  ou  tehdineux)  voisins.  Une  ponction,  pratiquéç 
il.y  a  un  mois,  a  laissé  sourdre  deux  à  trois  gouttelettes  de  sang. 

Actuellement  la  tumeur  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule;  elle  occupe 
V étnintnce  hypothénar  qu'elle  déborde  du  côté  cubital,  s'étend  de  l'articu- 
lation métaçarpo-phalangienne  jusqu'au  pisiforme. 

Sa  surface  est  unie\  la  peau  qui  la  recouvre  est  tendue,  elle  a  pris  un 
aspect  rouge-luisant,  elle  ne  paraît  pas  adhérente  intimement  à  la 
néoplasic. 

Légèrement  mobile  dans  l'attitude  de  relâchement  de  la  main,  elle 
se  fixe  à  V aponévrose  palmaire  quand  celle-ci  est  /^;/<^«^  dans  le  mouvement 
d'extension. 
-  Les  mouvements  des  tendons  fléchisseurs  sont  intacts. 

La  tumeur  ne  présente/^  de  crépitation  y  elle  est  pseudofluctuante  dans 
sa  partie  supéro-interne.  Elle  est  translucide  dans  ses  divers  diamètres. 

Elle  ne  détermine  aucune  compression  vasculaire  ;  la  sensibilité 
tactile  du  petit  doigt  n'est  pas  modifiée. 

Elle   n'est  aucunement  réductible. 

L'incision  cutanée  pratiquée  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  en 
amena  le  dégagement  immédiat. 

Elle  était  entièrement  sus-aponévrotique.  Les  connexions  vasculaires 
étaient  fort  peu  impoi  tantes,  et  la  petite  hémorragie  en  nappe 
s'arrêta  par  compression. 

Suture  de  la  plaie,  pansement  compressif.  ^éyimon  per primam. 

Le  lipome  enlevé  avait  un  poids  de  5o  grammes;  sa  forme  était 
lobulée,  présentant  plusieurs  prolongements  ;  une  incision  sur  la  face 
latérale  interne  paraissait  produite  par  le  bord  tendu  de  l'aponévrose 
palmaire.  Comme  dimensions  :  5  centimètres  et  demi  en  longueur; 
la  largeur  mesurait  4  centimètres  et  demi,  et  l'épaisseur  maxima 
3  centimètres. 

A  l'examen  microscopique,  la  tumeur  se  présentait  comme  étant 
MU  fihro-lipome  avec  développement  assez  marqué  de  tissu  conjonctif. 

L'évolution  de  la  néoplasie  avait  été  celle  d'une  tumeur  bénigne. 
Certains  caractères  cliniques  —  et  notamment  sa  transparence  — 
limitaient  le  diagnostic  à  une  tumeur  kystique,  ou  un  lipome.  La 
ponction  exploratrice  levait  tout  doute  quant  à  sa  nature  vraie. 


38o  '  ANNALES   DE   LA   SOCIÉTÉ    BELGE 

Le  lipome  de  la  main  constitué,  d'après  l'opinion  classique,  une  rareté 
pathologique.  Nous  avons  dit  plus  haut  combien  peu  nombreuses  en 
sont  les  observations. 

La  tumeur  peut  siéger  aux  doigts  mais  c'est  surtout  dans  la  paume, 
ou  plutôt  aux  éminences  thénar  et  hypothénar  qu'elle  a  été  observée. 

A.  —  Kùster  et  Follin  ont  relaté  deux  cas  de  lipotne  des  doigts  : 
Chez   le  premier  malade,    un  enfant  de  4  ans,  il  s'agissait  d'un 

lipome  diffus,  qui  s'étendait  depuis  le  bord  interne  du  petit  doigt 
jusqu'au  coude  ;  la  tumeur  fut  enlevée  par  plusieurs  extirpations  par- 
tielles. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  homme  d'une  cinquantaine  d'an- 
nées, dont  le  médius  portait  sur  ses  faces  externe,  antérieure  et  un 
peu  postérieure,  une  tumeur  mollasse,  lobulée,  du  volume  d'un  œuf 
de  poule,  donnant  la  sensation  d'une  légère  crépitation  lorsqu'on  la 
comprimait  fortement.  Le  diagnostic  de  lipome,  porté  par  Follin, 
fut  confirmé  à  l'autopsie  :  la  tumeur  formée  par  une  masse  lobulée  de 
tissus  cellulo-graisseux,  adhérait  fortement  à  la  gaîne  du  fléchisseur. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  il  y  a  quatre  ans,  une  tumeur 
analogue  chez  une  dame  d'une  quarantaine  d'années.  Le  lipome  était 
logé  à  la  face  palmaire  de  l'index  de  la  main  gauche  ;  il  était  bridé 
par  la  terminaison  de  l'aponévrose  palmaire  et  son  expansion  digi- 
tale. La  fumeur  déterminait  une  grande  gêne  fonctionnelle  et  des 
irradiations  douloureuses  vives  par  compression  des  nerfs  ;  la  sensi- 
bilité tactile  était  émoussée. 

Le  professeur  De  Cock  en  pratiqua  l'énucléation  ;  celle-ci  ne  put  se 
faire  sans  lésion  de  la  gaîne  tendineuse,  qui  fut  aussitôt  fermée  au 
catgut.  Guérlson per  primam. 

La  tumeur  était  constituée  par  une  masse  lobulée  de  tissu  cellulo- 
graisseux.  Le  retour  fonctionnel  fut  intégral;  mais  la  conductibilité 
nerveuse  ne  se  rétablit  que  fort  lentement. 

B.  —  Le  lipome  de  la  région  palmaire  peut  occuper,  soit  la  région  pal- 
maire moyenne,  soit  les  régions  thénar  et  hypothénar. 

Boinet,  en  i856,  présenta  à  la  Société  de  Chirurgie  une  malade  de 
53  ans,  qui  depuis  sept  à  huit  ans,  portait  dans  la  paume  delà  main 
droite  une  tumeur  à  plusieurs  lobes.  Le  pi  us  gi  os  des  lobes,  du  volume 
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d'un  œuf  de  poule,  était  placé  entre  le  pouce  et  Tindicateur,  et  les 
autres,  au  nombre  de  cinq,  correspondaient  à  chaque  articulation 
métacarpo-phalangienne  des  quatre  derniers  doigts  et  à  Téminence 
hypothénar.  La  fluctuation  y  paraissait  évidente,  et  la  tumeur  fut 
considérée  comme  un  kyste  synovial  crépitant.  Une  incision  faite  sur 
le  lobe  le  plus  volumineux  rectifia  le  diagnostic  et  permit  d'extraire 
la  partie  la  plus  considérable  de  ce  lipome  et  les  autres  lobes  qui  en 
dépendaient  et  qui  s'étalaient  dans  la  paume  de  la  main. 

Trélat,  en  1868,  relate  une  erreur  de  diagnostic  analogue:  il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  paraissant  fluctuante,  limitée  à  la  paume  de  la 
main  ;  dans  l'idée  d'un  kyste  synovial,  deux  ponctions  successives 
furent  faites;  la  hernie  d'une  masse  graisseuse  par  l'ouverture  d'une 
incision  reliant  les  deux  orifices  de  ponction,  rétablit  le  diagnostic. 
C'était  un  lipome  bilobé,  reposant  sur  les  tendons  fléchisseurs,  et 
déprimé  à  son  centre  par  l'aponévrose  palmaire. 

Le  Fort,  Tillaux,  Després  ont  rapporté  des  observations  ana- 
logues. La  tumeur  observée  par  Le  Fort,  avait  une  origine  sous-apo- 
névrotique. 

Des  lipomes  ont  été  décrits,  siégeant  à  la  région  ihénar,  par  Vogt, 
Pitres  et  Notta. 

Vogt  rapporte  avoir  rencontré  deux  fois,  en  cette  région,  un  lipome 
congénital  ;  Notta  a  communiqué,  à  la  Société  de  Chirurgie,  l'obser- 
vation d'un  malade  qui  depuis  six  ans  portait  au  niveau  de  l'éminehce 
thénar  une  tumeur  non  douloureuse,  du  volume  d'un  œuf,  lobée, 
fluctuante,  non  transparente.  Croyant  avoir  affaire  à  un  kyste,  il  fit 
une  ponction  qui  ne  donna  aucun  liqiiide.  La  tumeur  fut  mise  à  nu  ; 
il  s'agissait  d'un  lipome;  l'énucléation  fut  rendue  difficile  par  la 
présence  d'un  pédicule  situé  assez  profondément  et  assez  loin  au 
niveau  des  parties  profondes  de  l'éminence  hypothénar. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication,  Pozzi  fait 
remarquer  qu'à  la  main  et  au  pied,  les  lipomes  sont  toujours  profonds, 
sous-aponévrotiques  ou  intermusculaires.  Dans  ces  deux  régions, 
dit-il,  le  pannicule  adipeux  sous-cutané  n'existe  pas. 

Nous  croyons  que  cette  assertion  n'est  pas  absolument  exacte;  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  à  la  paume  de  la  main,  renferme  des 
lobules  graisseux  bien  formés;  la  tumeur  que  nous  avons  décrite 
n'était  pas,   croyons-nous,  d'oiigine  profonde,   sous-aponévrotique, 
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M.  Rouffart  (Bruxelles).  —  Utérus  fibromateux  et  pyosalpinx 
double,  salpingectomie  double.  —  Hy stéréotomie  vaginale. 
—  Guérison. 

L'observation  que  je  vais  rapporter  doit  être  rapprochée  de  celle 
que  j*ai  publiée  dans  les  annales  de  notre  Société,  dans  le  n^  4  du 
du  i5  juillet  1894,  P^^^  242.  Comme  cette  dernière,  l'histoire  de 
notre  malade  tend  à  établir  la  supériorité  de  la  castration  vaginale 
totale  sur  la  salpingectomie  double  dans  les  affections  bilatérales  des 
annexes. 

Le  10  novembre  1894,  entre  à  l'hôpital  la  nommée  Pauline  B..., 
âgée  de  38  ans.  Cette  femme  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à 
lage  de  17  ans;  ses  régies  ont  été  régulières,  abondantes  m.ais  non 
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douloureuses  jusqu'à  l'âge  de  19  ans.  Leur  durée  était  de  7  à  8  jours. 
A  partir  de  19  ans  les  menstrues  ont  été  en  général  fort  abondantes, 
revenant  à  des  intervalles  irréguliers  accompagnées  de  leucorrbée 
fort  prononcée.  Les  pertes  ont  continué  jusqu'à  l'âge  de  34  ans  malgré 
le  traitement  médical  institué.  A  ce  moment  un  curettage  a  été  fait. 

Les  règles  pendant  sept  à  huit  mois  sont  devenues  normales  et 
l'état  général  s'est  amélioré.  Puis  les  pertes  sanguines  et  leucorrhéi- 
ques  ont  réapparu,  accompagnées  cette  fois  de  douleurs  très  vives 
dans  le  bas- ventre.  Un  nouveau  traitement  médical  a  été  institué  et 
les  troubles  ont  cessé  pendant  deux  mois  environ.  Après  cela,  subi- 
tement de  violentes  douleurs  ont  été  ressenties  dans  la  région  hypo- 
gastrique. 

La  malade  s'est  alors  présentée  à  la  consultation  d'un  chirurgieD 
distingué  de  cette  ville.  Elle  a  été  reconnue  atteinte  de  pyosalpinx 
double  et  une  ovarosalpingectomie  double  a  eu  lieu  au  mois  de  juin 
dernier  :  opération  laborieuse  au  cours  de  laquelle  il  fut  question  de 
tamponner  l'abdomen.  Les  règles  se  sont  rétablies  deux  mois  après 
l'opération,  c'est-à-dire  vers  le  commencement  de  septembre.  Elles  ont, 
dit  la  malade,  duré  deux  jours  et  n'ont  plus  été  accompagnées  de 
leucorrhée. 

•  En  octobre  la  menstruation,  ou  ce  que  la  malade  considère  comme 
tel,  s'est  reproduite  et  s'est  prolongée  ou  plutôt  s'est  transformée 
en  une  véritable  hémorrhagie  accompagnée  de  douleurs  violentes 
continues  dans  le  bas-ventre,  la  région  lombaire  et  la'  jambe  droite. 
La  constipation  est  habituelle  et  l'excitabilité  vésicale  normale. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  et  sans  avoir  aucun  renseignement  sur  les 
opérations  subies,  le  diagnostic  posé  est  celui  de  fibromes  en  noyaux 
disséminés  dans  la  paroi  utérine  avec  hématosalpinx  accompagné 
d'adhérences  péritonéales  donnant  ce  que  Terrillon  a  appelé  le  plas- 
tron abdominal  : 

Les  hémorrhagies  constantes  depuis  plus  d'un  mois  étaient,  dans 
mon  esprit,  dues  à  l'hématosalpinx  se  vidant  constamment  par 
l'utérus  et  donnant  lieu  au  suintement  sanguin.  Les  renseignements 
qui  me  parvinrent  ensuite  modifièrent  ma  manière  de  voir  :  les  deux 
trompes  a3'ant  été  enlevées,  nous  avions  à  faire  à  une  hématocèlc 
rétro-utérine  d'origine  opératoire  se  vidant  par  une  tjompe  dont  la 
ligature  n'avait  pas  empêché  la  perméabilité. 
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La  tumeur  formée  par  l'utérus  et  l'hématocèle  limité  par  les  adhé- 
rences péritonéales  dépassait  Tombilic  ;  la  matrice  était  fixée  dans  le 
bassin,  le  vagin  était  le  siège  d'un  œdème  dur  qui  se  prolongeait 
sur  la  grande  lèvre  droite.  La  température  de  la  femme  était  de  38°  ou 
38°  5  le  soir  et  37°  le  matin.  J'attribuais  ces  augmentations  de  tempé- 
rature à  la  formation  des  adhérences  qui  entouraient  la  tumeur. 

Je  proposai  à  la  malade  de  lui  pratiquer  l'hystérectomie  et  l'opéra- 
tion fut  faite  le  19  novembre. 

L'opération  fut  difficile,  elle  dura  une  heure  et  je  parvins  à  extraire 
un  utérus  avec  quelques  noyaux  fibreux,  avec  orifice  de  la  trompe 
perméable  dans  le  moignon,  mais  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur 
était  formée  par  un  épanchement  sanguin  fort  abondant  recouvert 
par  le  plastron  abdominal. 

Les  suites  de  l'opération  furent  normales,  la  température  la  plus 
élevée  fut  celle  du  cinquième  jour  où  elle  atteint  38o6. 

J'ai  tenu  à  rapporter  cette  observation  pour  deux  raisons  :  tout 
d'abord  pour  faire  ressortir  que  l'obstruction  des  trompes  ne  se  fait 
pas  toujours  par  une  seule  ligature  et  qu'il  serait  prudent  de  toujours 
faire  la  ligature  des  annexes  avec  de  la  soie,  et  ensuite  pour  mettre 
une  fois  de  plus  en  relief  la  supériorité  de  la  castration  vaginale  sur 
les  méthodes  de  traitement  par  laparotomie  dans  les  affections  bilaté- 
rales des  annexes. 
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8:ÉANCE  du  S9  I>Ï30BMBIIB  18Q4         ^  (^ 


Présidence    de    M.     L AVISÉ 


lo  Correspond ANCK.  —  MM.  Thiriar,  Dewandrk,  Debersacques  et  Moreau, 
s'excusent  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

2^  Présentation  de  malades. 

M.  Charon  présente  un  enfant  opéré  de  laparotomie  pour  invagination  intes- 
tinale. V.  p.  422. 

3°  Discussion  du  procès-verbal  dk  la  séance  du  24  novembre. 

a)  De  l'appendicite.  V.  p.  389. 

b)  Péritonite  tuberculeuse.  V.  p.  394. 

c)  Réscclion  de  l'appendice  iléo-cœcal  dans  les  hei'nies.  V.  p.  397. 

4*»  Rapport  sur  lh  travail  dh  M.  Trrtro. 

M.  Bayet  conclut  à  l'insertion  du  travail  dans  les  Annales  et  à  l'inscription  do 
M.  Tretro  sur  la  liste  des  candi tats^  au  titre  de  membre  correspondant; 
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1-  M.  Gallet.  —  Les  fistules  consécalives  à  llijstérectomie  vaginale.  V.  p.  hl 

2.  M.  E.  Cbaron.  —  Invagination  intestinale  chez  un  enfant  de  4  ans.  —  L:]!^- 
rotomie.  —  Guérison.  V.  p.  422. 

3.  M.  Dksguix.  —  Polype  de  Turètre  de  dimension  extraordinaire.  V.  p.  427. 

4.  M.  Desguix.  —  Polype  herniaire.  —  Cure  de  la  hernie  par  rcscclion  «e 
l'intestin.  —  Emploi  du  bouton  de  Murphy.  —  Guérison.  V.  p.  429. 

5.  M.  Drschamps.  —  Transversectomie  par  paraplégie  dans  le  mal  de  P^lt. 
V.  p.  434. 

6.  M.  Dkpagk.  —  Obslruclion  d'un  conduit  cystique  par  un  calcul.  —  Clioltr;  • 
tectomie.  —  Guérison.  V.  p.  430. 

7.  M.  Dkschamps  présente  un  travail  de  M.  Edgard  Sneyers  (Liège).  Ce  travail 
est  soumis  à  rcxanu  n  d'une  commission  composée  do  MM.  Charon,  Dkpac.e 
olJ.  VKRHOofiKN,  mpporteur. 


DE  CHIRURGIE  SSç, 


DISCUSSION  DU  PROCES-VERBAL 


De  r Appendicite  (i). 

M.  Van  Hassel.  —  L'appendicite  présente  des  variétés  nom- 
breuses, dçs  causes  multiples,  et  son  diagnostic  est  parfois  bien 
difficile  à  établir.  Aussi  les  erreurs  sont-elles  assez  fréquentes. 

C'est  ce  qui  est  advenu,  pour  une  femme  opérée  Tan  dernier,  chez 
laquelle  nous  avions  cru  reconnaître  l'existence  d'une  salpyngite 
droite,  nous  basant  sur  la  situation  de  la  tumeur,  sur  sa  forme,  sur  ses 
rapports  avec  l'utérus,  et  sur  les  phénomènes  génitaux  que  l'on 
pouvait  observer. 

Cette  personne  avait,  au  cours  d'une  grossesse,  présenté  des 
troubles  gastro-intestinaux  assez  marqués,  troubles  qui  s'amendèrent 
après  la  délivrance  pour  reparaître  quelque  temps  après,  avec  une 
intensité  telle,  qu'un  confrère  fut  appelé  à  donner  ses  soins. 

Je  fus  consulté  au  cours  du  mois  suivant,  et  je  reconnus  alors 
l'existence  d'une  tumeur,  tumeur  à  laquelle  j'attribuais  les  phéno- 
mènes complexes  présentés  par  la  malheureuse. 

L'opération  fut  décidée.  Le  D^  Urbain,  que  j'avais  appelé  en 
consultation,  fit  la  laparotomie,  et  l'exploration  fit  aussitôt  recon- 
naître, non  une  salpyngite,  mais  une  appendicite  volumineuse,  adhé- 
rente d'une  part  au  péritoine  abdominal^  d'autre  part  à  l'utérus,  à  la 
vessie  et  aux  intestins  grêles.  Nous  ne  pûmes  détacher  cette  tumeur, 
dont  les  parois  auraient  pu  se  crever  sous  l'effort  de  nos  tractions  et 


(1)  Voir  Annales  m  4,  15.juillet  1894,  p.  208;  n»  7,  15  novembre  1894,  p.  323  et 
n*'  8, 15  décembre  1894,  p.  359. 
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de  la  dissection  la  plus  adroite,  et  développer  une  péritonite  septique 
mortelle.  Le  ventre  fut  suturé. 

La  guérison  opératoire  se  fit,  et  avec  elle  survint  une  amélioration 
notable  des  troubleâ  intestinaux* 

Insensiblement,  cette  femme  s'affranchit  de  la  surveillance  que 
j'exerçais  sur  elle,  et  je  fus  plusieurs  mois  sans  la  voir.  Un  jour,  je 
fus  rappelé,  non  parce  qu'elle  souffrait  des  intestins,  mais  parce 
qu'elle  se  plaignait  d'envies  fréquentes  d'uriner,  parce  que  son  urine 
était  trouble,  et  surtout  parce  que  le  dépôt  de  substances  étrangères 
avait  Taspect  de  matières  fécales  et  en  exhalait  l'odeur  caractéristique. 
Une  fistule  s'était  établie  entre  l'extrémité  de  l'appendice  et  la  vessie. 
J'appris  alors  que,  depuis  sa  première  opération,  la  malade  avait  eu 
deux  abcès  dans  le  pli  de  l'aine,  au-dessus  de  Tarcade  crurale,  abccs 
qu'elle  avait  soigné  par  l'application  continue  de  cataplasmes,  et  qui 
avaient  donné  un  pus  fétide. 

En  même  temps  que  cet  écoulement  de  matières  excrémentitielles 
par  la  vessie,  je  remarquai,  au-dessus  de  l'arcade  crurale  droite,  au 
niveau  des  cicatrices  des  deux  abcès  susdits,  une  tumeur  allongée 
d'aspect  phlegmoneux,  à  fluctuation  profonde.  Cette  tumeur  était  duc 
â  l'appendicite. 

Le  confrère  Urbain  fut  d'avis,  comme  moi,  d'inciser  largement 
cette  tumeur  :  nous  tomberions  ainsi  directement  sur  l'appendice, 
nous  l'ouvririons  et  nous  en  cautériserions  les  parois  que  nous  laisse- 
rions  bourgeonner  ;  de  cette  manière  seraient  obstinés  d'une  part,  le 
pertuis  vésical,  d'autre  part,  la  lumière  appendicielle  aboutissant  au 
cœcum. 

Ainsi  fut  faite  l'opération.  Les  couches  musculaires  furent  succes- 
sivement incisées,  et  l'on  tomba  sur  des  conduits  fistuleux  émanant 
d^une  poche  contenant  un  pus  de  très  mauvaise  odeur.  Les  matières 
fécales  filtraient  de  la  partie  externe,  au  voisinage  du  cœcum.  Je 
cautérisai  profondément  et  j'appliquai  un  pansement  iodoformé.  Au 
botit  de  deux  à  trois  jours,  les  dépôts  de  matières  excrémentitielles 
disparurent  de  l'urine  qui  redevint  claire  en  l'espace  d'environ  deux 
semaines.  La  plaie  bourgeonna  rapidement»  mais  les  fèces  filtraient 
encore  en  petite  quantité  par  l'angle  externe  où  subsistait  une  fistu- 
lette.  Deux  mois  après,  la  cicatrisation  était  termitiée. 
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La  malade  reprit  des  foices;  son  état  s'améliora  et  elle  jouit  actuel- 
lement d'une  bonne  santé.  Il  ne  lui  reste  plus  qu'un  inconvénient^ 
inconvénient  peu  grave,  du  reste.  Il  se  produit  de  temps  en  temps, 
vers  l'angle  externe  de  l'incision,  un  abcès  fistuleux  duquel  s'échappe 
du  pus  mélangé  à  des  matières  fécales. 

Le  résultat  opératoire,  sans  être  complet,  est  satisfaisant,  puisqu'il 
met  cette  personne  à  Tabri  des  complications  graves  qui  auraient  pu 
survenir  du  fait  de  cette  appendicite  volumineuse. 

Il  y  a  près  de  quatre  semaines,  j'eus  Toccasion  d'intervenir  dans  un 
autre  cas  d'appendicite,  d'une  nature  excessivement  rare. 

Le  nommé  J,,,  £,,,,  houilleur,  âgé  de  26  ans,  se  plaignit  au  moi^ 
de  juin  dernier,  de  douleurs  dans  la  région  iléo-cœcale,  de  troubles 
intestinaux,  de  vomissements;  bref,  d'un  ensemble  de  symptômes 
tels  que  le  D^  Bricoult,  de  Dour,  qui  le  vit  tout  d'abord,  diagnostiqua 
l'existence  d'une  appendicite.  On  constatait  d'ailleurs,  dans  cette 
région,  une  tumeur  caractéristique  du  volume  d'une  orange.  Je  vis  le 
malade  en  consultation,  et  je  confirmai  l'opinion  de  mon  confrère. 
L'opération  fut  décidée  en  principe,  mais  l'amélioration  des  pliéno- 
mènes  la  fit  retarder  et  remettre  jusqu'à  la  venue  d'une  nouvellp 
attaque,  car  la  tumeur  appendicielle  avait  diminué  de  volume,  ou 
tout  au  moins,  n'était  plus  aussi  bien  appréciable  à  la  palpation,  çt  les 
douleurs  étaient  presque  complètement  disparues, 

J.  E.f  f  put  reprendre  sa  besogne  au  charbonnage.  Il  eut,  de  temps 
en  temps,  des  souffranc^^  dan^  la  région  iliaque  droitei  SQU^frances 
que  l'administration  d'un  purgatif  faisait  disparaître  momentanémeut* 

Il  y  a  un  mois  et  demi,  un  nouvel  accès  se  déclara,  très  violent,  et 
le  D*"  Vande  ppele,  de  BpuspUi  diagnostiqua  à  son  tour  une  appendi- 
cite. Seulement  de  nouveaux  phénomènes  s'étaient  présentés  chez  le 
malade.  Il  était  maigre,  pâle,  excessivement  anémié.  Il  avait  dans 
l'aine  une  pléiade  ganglionnaire,  On  constatait  des  craquements  aux 
sommets  des  poumons.  Ce  fut  &  une  appendicite  tuberculeuse 
à  rechutes  que  nous  pensions  avQir  affaire,  lors  de  l'opération. 

Celle-ci  fut  faite  le  6  décembre  dernier,  avec  l'aide  des  confrères 
Vande  Poêle,  Daubresse,  Bricoult,  Dumont  et  Hot,  Je  fis  Tinçision 
oblique,  parallèle  au  ligament  de  Poupart,  telle  que  le  recommande 
le  Dr  Roux,  et  j'arrivai  sur  le  colon  ascendant,  tellement  adhérent  au 
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péritoine  abdominal,  que  je  dus  le  décoller  par  la  région  externe,  le 
contourner  complètement,  et  pénétrer  à  tergo  dans  l'abdomen,  après 
avoir  déchiré  un  certain  nombre  de  brides  fibreuses,  résviltat  d*une 
péritonite  plastique  localisée.  Je  saisis  la  tumeur  appendiciellc  et  je 
Tattirai  au  dehors. 

Cette  tumeur  était  constituée  par  une  masse  d'un  blanc  jaunâtre, 
dure,  légèrement  mamelonnée  à  ses  surfaces,  aplatie,  englobant  à  sa 
face  inférieure  l'appendice  iléo-cœcal  long  de  4  à  6  centimètres, 
enserrant  dans  sa  totalité  une  anse  de  l'intestin  et  accolée  aux  trois 
quarts  du  pourtour  d'une  seconde  anse.  Ses  adhérences  étaient  telle- 
ment intimes  que  nous  ne  pûmes  opérer  la  séparation,  sans  courir  le 
danger  d'ouvrir  l'intestin  grêle  en  plusieurs  endroits,  et  nous  exposer 
à  dés  complications  fort  peu  rassurantes,  dans  un  laps  de  temps  très 
rapproché,  pour  l'avenir  du  sujet. 

Deux  hypothèses  se  présentaient  à  nous,  concernant  la  nature  de 
la  tumeur.  Était-elle  carcinomateuse  ou  tuberculeuse?  Si  nous  avions 
affaire  à  un  cancer,  la  résection  la  plus  habile  —  ainsi  que  le  prouvent 
nombre  de  résultats  opératoires  ' —  ne  pouvait  augmenter  de  beau- 
coup la  vie  du  patient.  Une  repullulation  rapide  du  néoplasme  allait 
survenir  et  amener  la  mort  à  bref  délai. 

Si  nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  affection  tuberculeuse, 
ainsi  que  le  diagnostic  anté-opératoire,  l'examen  du  malade  le  faisait 
supposer,  rien  que  l'ouverture  du  \'tJntre  allait  avoir  un  effet  efficace, 
d'abord  sur  la  péritonite,  et  puis  —  les  observations  le  démontrent  — 
déterminer  la  résolution  insensible  de  la  tumeur. 

Mon  intervention  fut  purement  exploratrice.  Je  fermai  le  ventre  et 
laissai  un  Mikulickz  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Le  premier 
jour,  le  thermomèti-e  s'éleva  à  39^.  mais  les  jours  suivants  il  descendit, 
et  la  température  redevint  norinale.  Le  D*"  Vande  Pocle  enleva  le 
drain  au  quatrième  jour,  fit  deux  points  de  suture,  et  au  quinzième 
jour,  la  plaie  était  complètement  guérie. 

Aujourd'hui,  soit  près  d'un  mois  après  l'opération,  voici  ce  que 
m'écrit  le  confrère  Vande  Poêle  au  sujet  de  cet  opéré  :  «  E...  a  repris 
de  l'embonpoint;  la  coloration  des  muqueuses,  cependant,  n'est  pas 
'trop  marquée,  et  le  souffle  anémo-spasmodique  à  l'artère  pulmonaire 
'est  encore  bien  audible;  donc,  état  anémique  encore  appréciable, 
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quoique  moindre  qu'auparavant.  La  défécation,  moins  douloureuse 
qu'avant  l'opération  reste  cependant  difficile,  et  n'est  possible  qu'avec 
des  pilules  de  podophylline  et  d'extrait  de  belladone  ;  ce  qui  me  fait 
supposer  que  la  parésie  intestinale,  plus  que  l'obstruction  mécanique, 
est  cause  de  cette  difficulté  d'aller  à  la  selle. 

»  A  la  palpation,  le  volume  de  la  tumeur  a  considérablement 
diminué,  tellement  qu'il  est  impossible  de  la  constater.  Il  existe  de 
l'induration,  de  l'empâtement  de  tout  le  tissu  cellulaire  voisin  de  la 
zone  d'intervention,  et  le  long  de  la  ligne  cicatricielle.  Cette  indura- 
tion si  douloureuse  auparavant  est  complètement  indolore,  même  à  la 
palpation  profonde. 

»  Il  appert  de  tout  ceci  que  la  nature  de  la  tumeur  doit  être  tuber- 
culeuse et  que  toute  naturelle  est  la  régression  de  cette  tumeur  sous 
l'influence  d'une  laparotomie  agissant  ici  comme  dans  une  péritonite 
tuberculeuse  par  les  piropriétés  bactéricides  du  sérum  de  la  réaction 
opératoire. 

»  J'ai  à  mon  actif  une  laparotomie  faite  en  1892,  chez  une  femme 
de  55  ans,  opérée  dans  les  mêmes  conditions  que  J.  E...,  et  où,  en 
présence  d'une  tumeur  volumineuse  et  d'aspect  carcinomateux,  j'ai 
suturé  le  ventre.  Or,  depuis  cette  époque,  il  y  a  eu  une  fonte  complète 
de  cette  tumeur.  » 

Ainsi  se  trouvent  éclaircis  par  les  résultats  obtenus,  les  doutes  émis 
lors  de  l'opération.  Et  cette  observation,  tout  en  signalant  un  genre 
peu  fréquent  d'appendicite,  peut,  ainsi  que  la  note  brève  du  D*"  Vande 
Poêle,  servir  à  démontrer  la  rapidité  étonnante  de  la  disparition  des 
tumeurs  tuberculeuses  consécutivement  à  la  cœliotomie. 


M.  Hendrix  a  opéré  un  enfant  de  12  ans,  en  dehors  du  moment 
de  la  crise.  Il  s'agissait  d'une  appendicite  à  rechutes,  ayant  déjà 
provoqué  trois  attaques  de  pérityphlite,  sans  que  l'on  eût  constaté  de 
suppuration.  Craignant  le  retour  de  l'affection  qui  pouvait  produire 
des  accidents  plus  graves  que  ceux  qui  avaient  été  observés  jusque 
là,  M.  Hendrix  pratiqua  la  résection  de  l'organe.  L'appendice  était 
adhérent  au  cœcum  et  portait  un  petit  abcès  qui  fut  nettoyé  et  désin- 
fecté. L'appendice  fut  lié  puis  invaginé  dans  le  cœcum.  Une  suture 
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de  Lembert  fut  établie  par  dessus,  de  façon  à  bien  obturer  l'intestir.. 
L'enfant  guérit  parfaitement. 

M.  Lavisé  rappelle  que  ce  procédé  d'invagination  est  dû  à 
un  chirurgien  américain. 

M.  Oallet  estime  qu'une  fois  l'appendice  réséqué  et  la  ligature 
faite,  il  suffit  de  cautériser  le  moignon  pour  être  à  Tabri  de  tout 
accident.  L'opération  se  fait  ainsi  très  rapidement  et  l'on  évite,  sur 
l'intestin,  la  formation  d'un  bourrelet,  qui  peut  ne  pas  être  sans  danger. 

M.  Depage  assistait  à  l'opération  de  M.  Hendrix.  Il  a  constaté 
que,  dans  ce  cas,  l'invagination  du  moignon  appendiculaire  et  h 
suture  ont  été  faites  rapidement  et  avec  facilité.  Ce  procédé  est  donc 
très  recommandable. 

M.  Dubois  a  opéré  plusieurs  appendicites  par  simple  ligature  au 
fil  de  soie.  11  n'a  jamais  eu  d'accident. 


De  la  péritonite  tiUiercuIeuse  (i). 

M.  Van  Hassel  (Pâturages).  —  L'excellence  de  la  cœliotomie 
dans  les  péritonites  tuberculeuses  n'est  plus  à  démontrer,  tant  sont 
nombreuses  les  observations  suivies  de  succès,  publiées  dans  ces 
derniers  temps.  Les  statistiques  s'accumulent,  et  la  mortalité  opéia- 
toire  n'atteint  qu'un  chiffre  fort  restreint,  surtout  dans  les  fornus 
ascitiques.  Le  mécanisme  de  la  guérison  est  encore  hypothétique; 
l'air  atmosphérique  aurait  une  influence  dominante,  si  Ton  tient 
compte  des  résultats  excellents  survenus  à  la  suite  d'une  simple  insuf- 
flation d'air  dans  le  péritoine. 

Bref,  les  deux  cas  que  je  vais  vous  relater,  ont  pour  but,  ainsi  que 
l'a  fait  M.  le  Dr  Hendrix,  de  signaler  et  de  mettre  en  relief  la  rapidiV 
de  la  résorption  des  tumeurs  tuberculeuses  consécutivement  à 
cœliotomie. 


la 


(1)  Voir  Annales  n®  8,  15  décembre  1894,  p.  364. 
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Ma  première  observation  remonte  au  commencement  de  Tannée. 
Les  résultats  se  sont  maintenus  depuis  cette  période,  et  Topérée  dont 
il  s*agit  jouit  d'une  santé  florissante. 

C'était  une  fillette  de  7  à  8  ans,  malade  depuis  un  an  environ.  Son 
ventre,  très  développé,  était  rempli  par  une  quantité  considérablede 
liquide.  Antérieurement  à  ma  visite,  des  confrères  avaient  donné  leurs 
soins  à  cette  petite,  et  ils  avaient  cru  avoir  affaire  à  une  affection 
hépatique,  compliquée  d'épanchement  abdominal;  ils  avaient  prati- 
qué une  ponction,  évacué  plusieurs  litres  de  liquide,  et  ce,  sans 
résultat  sur  Tétat  général  de  la  malade.  L'ascite  était  réapparue  huit 
jours  après,  et  quand  je  procédai  à  mon  premier  examen,  Tépan- 
chement  dépassait  déjà  le  nombril  de  deux  travers  de  doigt.  Tous 
les  deux  jours,  la  circonférence  du  ventre  s'augmentait  d'un  centi- 
mètre. 

Après  avoir  exploré  complètement  l'enfant,  et  m'être  entouré  de 
renseignements  sur  ses  antécédents  et  sa  famille,  je  diagnostiquai 
une  péritonite  tuberculeuse. 

L'opération  fut  pratiquée  quelques  jours  après. 

A  l'ouverture  du  ventre,  il  s'échappa  sept  à  huit  litres  d'un  liquide 
jaune  citrin,  puis  l'épiploon  apparut,  tendu  sur  la  masse  intestinale, 
ainsi  qu'un  voile  semé  de  perles  rouges.  Le  péritoine  viscéral  et  le 
péritoine  pariétal  étaient  également  couverts  de  petites  tumeurs 
arrondies,  d'un  centimètre  de  diamètre,  d'une  coloration  rouge 
vineux,  et  lorsqu'on  explorait  la  cavité  abdominale,  on  eût  dit, 
suivant  la  pittoresque  expression  de  mon  confrère  Lecocq,  que  l'on 
avait  la  main  dans  un  panier  rempli  de  grains  de  raisins. 

Le  foie  était  très  haut,  repoussant  le  diaphragme  ;  il  était  entouré 
dé  brides  fibreuses,  et  parsemé  également  d&  ces  petites  tumeurs. 

Je  tamponnai  toute  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée,  même  je 
la  saupoudrai  d'iodoforme,  et  je  fermai  l'abdomen.  En  palpant  le 
ventre,  après  la  fermeture,  on  pouvait  aisément  se  rendre  compte,  à 
travers  la  paroi,  de  la  présence  des  tumeurs. 

La  plaie  abdominale  fut  guérie  par  première  intention.  La  réaction 
fut  nulle.  Il  n'y  eut  pas  de  phénomènes  d'iodisme.  L'ascite  ne 
réapparut  plus.  La  fillette  se  leva  au  dixième  jour  et  commença  à  se 
promener.  L'appétit  devint  meilleur.  Un  mois  après,  l'abdomçn  était 
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plat  et  souple,  et  l'on  ne  percevait  plus  à  la  palpation  la  trace  des 
granulations  tuberculeuses. 

J'ai  revu  récemment  la  petite  opérée,  elle  va  très  bien  et  elle  a 
beaucoup  fortifié.  Les  poumons  sont  indemnes,  et  Tabdomen  n'offre 
aucune  particularité  pathologique. 

Il  s'agissait  en  cette  occurrence,  de  la  forme  ascitique  qui  donne  les 
meilleurs  résultats  opératoires;  mais  dans  ma  seconde  opération, 
c'est  une  forme  fibreuse  et  sèche  que  j'ai  rencontrée.  Les  suites  ont 
été  tout  aussi  concluantes. 

La  nommée  A.  H...,  est  âgée  de  23  ans.  Mariée  depuis  un  an, 
nullipare.  Il  y  a  six  mois  qu'elle  a  quitté  la  mine,  où  elle  se  livrait  au 
dur  travail  de  chargeuse  de  wagons.  Elle  était  alitée  depuis  un  mois, 
quand  je  l'examinai  pour  la  première  fois,  se  plaignant  de  douleurs 
vives  dans  le  ventre,  surtout  à  la  région  sous-ombilicale,  de  douleurs 
lors  de  la  défécation  et  de  la  miction,  et  d'irrégularités  menstruelles 
avec  leucorrhée  abondante. 

Elle  est  pâle,  d'une  pâleur  mate,  fortement  émaciée  ;  les  bruits  du 
cœur  sont  faibles.  Au  sommet  du  poumon  gauche,  l'auscultation 
décèle  quelques  craquements  ;  mais  on  ne  constate  rien  de  suspect 
dans  le  reste  des  bronches.  Le  ventre  est  douloureux  à  la  pression, 
surtout  à  la  région  hypogastrique.  Le  col  allongé  est  gros  ;  l'utérus  est 
volumineux,  et  dans  les  culs-de-sac  latéraux,  deux  masses  très  sensi- 
bles le  tiennent  immobile. 

Je  diagnostiquai  une  annexite  double  avec  pelvi-péritonite,  et 
l'opération  proposée  fut  faite  après  quelques  jours  d'un  traitement 
d'attente. 

Je  l'opérai  le  28  août.  Mon  intervention  fut  des  plus  simples,  puis- 
qu'elle se  borna  à  l'ouverture  du  venlre.  Je  rencontrai  des  intestins 
accolés  entre  eux  et  au  péritoine,  par  un  tissu  fibreux  lâche,  que  je 
pus  dissocier  sur  une  certaine  étendue.  L'épiploon  et  le  péritoine 
viscéral  ainsi  que  le  pariétal  étaient  criblés  de  granulations  tubercu- 
leuses d'un  blanc  laiteux,  de  la  grosseur  et  de  l'aspect  de  grains  de 
riz.  Il  me  fut  impossible  de  pénétrer  dans  le  bas  ventre,  et  de  décou- 
vrir les  annexes  et  l'utérus,  car  il  y  avait  là  comme  un  magna  agglu- 
tinant entre  eux  tous  les  organes  du  petit  bassin. 

Je  nettoyai  avec  des  tampons  de  gaze  iodoformée,  toutes  les  régions 
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que  je  pus  atteindre,  et  je  les  saupoudrai  également  d'un  peu  d'iodo- 
forme  ;  puis  le  ventre  fut  refermé. 

Les  suites  furent  normales,  sans  augmentation  de  température. 
Trois  semaines  après  l'opération,  le  ventre  était  redevenu  mou  et 
indolore,  les  masses  annexielles  avaient  diminué  de  volume  ;  l'utérus 
était  légèrement  mobile.  Les  règles  furent  moins  douloureuses. 

Vers  la  fin  d'octobre,  la  matrice  était  complètement  mobilisée, 
revenue  à  son  état  habituel,  les  annexes  avaient  repris  leur  volume 
normal,  sauf  les  trompes  qui  restaient  congestionnées  encore.  La 
malade  est  devenue  grosse  et  vigoureuse,  elle  se  livre  sans  fatigue  à- 
tous  les  travaux  du  ménage.  Toutes  les  lésions  génitales  étaient 
purement  dues  à  la  tuberculose  péritonéale. 

J'ai  suivi  semblable  évolution,  chez  une  de  mes  malades,  opérée 
il  y  a  trois  ans,  par  M.  le  D»"  Jacobs,  pour  ovaro-salpyngite  gauche. 
Cette  personne  était  atteinte  de  péritonite  tuberculeuse.  Consécutive- 
ment à  l'intervention,  il  y  eut  guérison  et  effacement  graduel  de  la 
tumeur  salpyngienne  qui  n'existe  plus  aujourd'hui,  et  la  malade 
actuellement  très  vigoureuse  ne  se  plaint  plus  jamais. 


Résection  de  Tappendice  ilèo-cœcal  dans  les  hernies,  (i) 

M.  Deschamps.  —  Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien 
lorsque,  au  cours  d'une  cure  radicale  de  hernie,  il  se  trouve  en 
présence  de  l'appendice  iléo-cœcal?  Doit-il  le  réduire  toujours,  même 
s'il  a  contracté  des  adhérences  ;  doit-il,  au  contraire,  le  réséquer  dans 
tous  les  cas,  parce  que  c'est  un  organe  inr.tile  et  qui  expose  toujours 
à  des  accidents  ?  Ce  matin  même  il  s'est  trouvé  en  présence  d'un  cas 
de  ce  genre.  Il  a  laissé  l'appendice,  se  bornant  à  le  réduire,  parce  que 
la  résection  eût  demandé  un  certain  temps  et  qu'elle  lui  a  paru 
inutile. 

En  second  lieu,  à  quel  âge  faut-il  opérer  les  enfants  atteints  de 
herme;  si  l'enfant  est  très  jeune,  il  urine  dans  son  pansement  et 


(1)  Voir  Annales,  n^  8,  15  décembre  1894,  p.  372. 
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s'expose  ainsi  à  rinfection.  Pour  lui,  il  croit  qu'il  vaut  mieux  ne  pas 
les  opérer  trop  jeunes,  à  moins  de  hernie  volumineuse  et  provoquant 
des  accidents. 

M.  Cibaron  n'a  jamais  rencontré  l'appendice  dans  la  hernie  de 
l'enfance,.  Il  se  rapporte  à  l'opinion  de  Felizet  qui  ne  fait  pas  la 
résection  et.  n'a  pas  eu  d'accidents.  Cependant  s'il  y  avait  des 
adhérences,  il  y  aurait  lieu  d'hésiter. 

Quant  à  Tâge  convenable,  il  pense  qu'on  peut  opérer  à  tout  âge. 
L'urine  qui  coule  dans  le  pansement  ne  provoque  aucun  accident, 
pourvu  qu'on  change  assez  fréquemment.  Felizet,  pour  éviter  cet 
inconvénient,  emploie  une  attelle  qui  maintient  la  jambe  en  l'air.  Ce 
procédé  est  très  compliqué.  Lui-même  a  opéré  des  enfants  de  dix  à 
douze  mois,  Il  opérait  même  plus  tôt  s'il  s'agissait  d'une  hernie 
incoercible.  Sur  a5  cas  opérés,  il  n'a  eu  qu'un  décès  et  encore  était-ce 
un  tuberculeux  à  une  période  déjà  avancée. 

Il  rapporte  à  ce  sujet  le  cas  d'un  enfant  atteint  de  hernie  inguinale 
double.  L'enfant  fut  une  première  fois  opéré  du  côté  droit,  à  Tâge  de 
6  ans.  La  sortie  ayant  été  exigée  après  cette  première  opération,  un 
bandage  fut  appliqué  à  gauche.  Quatre  ans  après,  l'enfant  revint  se 
faire  opérer  du  côté  gauche.  M.  Charon  trouva  l'intestin  adhérent  à 
la  paroi  du  sac,  au  niveau  du  collet.  Il  ne  voulut  pas  tenter  de  détacher 
ces  adhérences.  Il  aurait  pu,  il  est  vrai,  réséquer  l'intestin  à  ce 
niveau.  Mais  il  a  craint  de  transformer  une  intervention  bénigne  en 
opération  grave,  et  préféra  refermer  la  plaie.  L'enfant  conserva  sa 
hernie.  M.  Charon  demande  quelle  serait  la  conduite  à  tenir  en 
pareille  circonstance. 

M.  Deschamps  croit  que  la  conduite  de  M.  Charon  est  la  plus 
prudente,  mais  le  chirurgien  n'a  pas  guéri  son  malade. 

Quant  à  la  cure  de  hernie  en  général,  c'est  une  opération  bénigne. 
Il  n'a  jamais  eu  d'accident.  Il  immobilise,  pour  le  pansement,  la 
jambe  en  extension  et  abduction. 

M.  Gallet  ne  peut  répondre  à  M.  Charon  en  ce  qui  concerne  la 
chirurgie  infantile,  mais  il  a  en  ce  moment,  dans  son  service,  à  l'hôpital 
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Saint-Jean,  un  cas  où  il  existait  également  des  adhérences  très  éten- 
dues entre  l'intestion  et  le  sac  herniaire.  C'est  un  vieillard  de  70  ans 
que  Ton  a  amené  à  l'hôpital  le  17  décembre  dernier  ;  il  présentait  à  ce 
moment  des  symptômes  d'étranglement  herniaire.  Hernie  inguinale 
volumineuse  à  droite.  Des  tentatives  de  taxis  faites  en  ville  sont 
restées  inutiles,  ainsi  que  les  purgatifs  et  les  lavements.  A  l'opération, 
on  trouve  un  sac  considérablement  épaissi,  l'intestin  y  adhère  partout; 
il  n'y  a  pas  de  ligne  de  démarcation  entre  la  paroi  du  sac  et  l'intestin 
qui  fait  réellement  partie  intégrale  de  ce  sac  et  se  trouve  comme 
englobé  dans  la  paroi.  L'anneau  inguinal  est  largement  ouvert  et  les 
anses  intestinales  peuvent  être  facilement  attirées  au  dehors.  L'étran- 
glement ne  siège  donc  pas  au  niveau  de  l'anneau,  il  siège  dans  le  sac 
même.  M.  Gallet  se  décide  à  disséquer  l'intestin  et  à  le  séparer  ainsi 
des  adhérences  qui  l'enserrent  ;  mais  bientôt  se  produit  une  déchirure 
intestinale  longue  de  plusieurs  cenlimètres  ;  le  doigt  introduit  dans 
l'ouverture  permet  de  constater  que  la  lumière  de  l'intestin  est  consi- 
dérablement rétrécie  en  cet  endroité  Suture  de  Chaput  —  en  partie 
transversale  —  dans  le  but  d'augmenter  le  diamètre  du  tube  intestinal. 
L'intestin  est  libéré,  mais  des  portions  d'adhérences  y  restent  atta- 
chées. L'anse  intestinale  n'est  pas  librement  abandonnée  dans  le 
ventre.  Les  chefs  des  deux  fils  qui  terminent  la  suture  intestinale 
sont  passés  dans  les  piliers  de  l'anneau  et  laissés  à  suffisante  longueur. 
Les  adhérences  obstruent  l'orifice  herniaire  ainsi  que  le  fait  le 
moignon  du  sac,  dans  le  procédé  de  cure  radicale  de  Barker.  D'autre 
part,  l'opération  a  été  rendue  difficile  par  l'existence  de  volumineux 
kystes  spermatiques  ;  les  éléments  du  cordon  ont  été  lésés,  de  sorte 
que  la  castration  a  été  nécessaire  ;  le  testicule  était  d'ailleurs  complè- 
tement dégénéré. 

Le  surlendemain  de  l'opération,  comme  les  symptômes  ne  s'étaient 
guère  amendés,  on  administra  un  purgatif.  Le  malade  eut  cinq  selles 
abondantes  et  depuis  lors  son  état  est  excellent. 

M.  Lavisé  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  avantage,  dans  les  cas 
analogues  à  celui  rapporté  par  M.  Charon,  à  établir  d'emblée  un  anus 
artificiel  que  l'on  guérirait  ensuite  facilement. 

M.  Gallet  pense  que  l'anus  artificiel  est  toujours  une  infirmité 
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grave  et  que  Ton  peut  d'ailleurs  toujours  se  résoudre  plus  tard  à 
rétablir,  si  cela  est  indispensable. 

M,  Debaisieux.  —  M.  Charon  a  agi  prudemment,  sans  doute; 
cependant,  son  malade  conserve  sa  hernie.  Or,  une  hernie  irréduc- 
tible est  toujours  menaçante  et  exigera  sans  doute  plus  tard,  une 
une  nouvelle  intervention.  En  agrandissant  Tincision  et  en  section- 
nant la  collerette,  il  croit  qu'on  pourrait  détacher  l'intestin  sans 
'  l'ouvrir.  On  n'aurait  ainsi  pas  eu  de  résection  intestinale  et  la  hernie 
eût  été  guérie. 

M.  Charon  déclare  que  le  champ  opératoire  était  trop  restreint 
pour  ce  procédé. 

M.  Lorthioir  ne  croit  pas  que  Ton  doive  concevoir  de  craintes 
pour  l'avenir  de  l'enfant  opéré.  Il  a  assisté  à  l'opération  et  a  constaté 
que  la  hernie  était  réduite  et  l'intestin  adhérent  au  collet  du  sac.  C'est 
un  mode  de  guérison  moins  bon,  mais  aussi  sûr  que  les  autres. 
Dans  l'opération  indiquée  par  M.  Debaisieux,  on  ne  pourrait  faire 
de  suture  péritonéale,  ce  qui  est  un  inconvénient  grave,  souvent 
suivi  d'accidents  mortels. 

M.  Debaisieux  ne  comprend  pas  pourquoi  son  procédé  rendrait 
impossible  la  suture  péritonéale.  Mais,  s'il  en  était  même  ainsi,  il  ne 
croit  pas  que  cela  doive  avoir  des  inconvénients  graves. 
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COMMUNICATIONS 


D^*  Oallet  (Bruxelles).  —  Les  fistules  consécutives 

à  rhystérectomie  vaginale. 


Le  moment  n*est  pas  venu  de  rouvrir  la  discussion  sur  Thystérec- 
toniii  vaginale;  mais  il  est  bon  de  recueillir  les  faits  et  les  observa- 
tions qui  doivent  servir  à  l'histoire  de. cette  intéressante  opération. 
Chaque  jour  elle  rallie  de  nouveaux  partisans  ;  des  chirurgiens,  dont 
l'hostilité  paraissait  irréductible,  la  pratiquent  aujourd'hui  et  se 
félicitent  hautement  des  succès  qu'elle  leur  procure.  D'autre  part, 
nous  voyons  déjà  certains  enthousiastes  de  la  première  heure  — 
auxquels  il  faut  rendre  cette  justice  qu'ils  ont  fièrement  et  énergique- 
ment  défendu  leur  cause  — reconnaître  toute  l'importance  que  l'on 
doit  attacher  aux  indications  et  au  diagnostic,  et  admettre  qu'il  est 
des  cas  où  la  voie  vaginale  est  interdite  et  où  la  cœliotomie  seule  est 
légitime  (i).  Ainsi,  peu  à  peu,  disparaîtront  les  exclusifs  et,  comme 
nous  le  disions  l'an  dernier,  il  restera,  non  des  partisans  de  la  cœlio- 
tomie ou  de  la  voie  vaginale,  mais  des  chirurgiens  s'inclinant  devant 
les  indications  de  chaque  cas. 

Il  importe,  surtout  à  cette  heure,  de  fixer  les  conséquences  opéra- 
toires de  l'hystérectomie  vaginale.  Je  n'entends  point  parler  ici 
des  résultats  curatifs  que  fournit  cette  opération,  spécialement 
dans   les   annexites  suppurées  bilatérales,    mais  des  accidents   de 


(1)  Voir,  entre  autres,  QrKNU,  Sociclédc  Chirurgie  de  Paris. 
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ropération  elle-même.  Je  ne  veux  point  reprendre  la  comparaison 
entre  l'ablation  totale  de  l'utérus  et  des  annexes  et  les  traitements 
conservateurs  sur  lesquels  l'on  est  revenu  récemment  (i);  déjà,  lors 
de  notre  discussion  de  Tannée  dernière,  nous  avons  insisté  sur  ce 
point  (2).  Je  ne  veux  point  parler  davantage  des  accidents  nerveux 
que  présentent  parfois  les  malades  à  la  suite  de  la  castration  totale, 
accidents  que  j'ai  eu  maintes  fois  l'occasion  d'observer,  et  qui  ont  fait 
l'objet  d'une  si  intéressante  discussion,  à  la  Société  de  g^^nécoîogie, 
il  y  a  quelques  mois  (3). 

Je  voudrais  aujourd'hui  appeler  votre  attention  sur  les  fistules 
consécutives  à  l'hystérectomie  vaginale,  que  je  considère  comme  Tun 
des  plus  redoutables  dangers  que  présente  l'opération. 

I 

L'on  peut  diviser  les  fistules  consécutives  à  l'hystérectomie  vagi- 
nale en  cinq  catégories  : 

lo  Les  fistules  péritonéales  ; 
2°  Les  fistules  vésicales  ; 
3°  Les  fistules  uretérales  ; 
40  Les  fistules  intestinales  ; 
50  Les  fistules  compliquées. 

II 

Les  fistules  péritonéales.  —  Il  arrive  qu'à  la  suite  d'une  salpyngectomic 
par  la  voie  abdominale,  comme  à  la  suite  d'une  simple  cœliotomie 
d'ailleurs,  l'on  observe  une  fistule  dans  le  trajet  de  la  plaie,  fistule 
profonde,  qui  persiste  et  ne  tarit  que  lorsqu'on  parvient  à  extraire 
un  bout  de  fil  qui  s'est  ou  qui  était  infecté.  Après  l'hystérectomie 


(1)  Voir  Fraii'ont:  Douze  cas  do  grossesse  après  snlpingo-ovarite  et  pelri- 
péritonilc  suppuréc.  Liège,  1894. 

Voir  Ch.  Jacobs  :  La  Policlinique,  15  dôcembrc  1894» 

(2)  \o\v  Annales  de  la  Société  bel t/e  de  Chirurgie,  pr  volume,  page  193. 

(3)  Annales  de  la  Société  de  Gynécologie^  anuée  1894,  page  99. 
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vaginale,  Ton  peut  également  observer,  dans  le  fond  du  vagin  des 
fistules  qui  donnent  lieu  à  un  écoulement  de  pus  parfois  abondant  et 
qui  permettent  Tintroduction  d'un  cathéter,  de  plusieurs  centimètres. 
Étant  admis  que  tous  les  hystérectomistes  ont  recours,  avec  raison, 
aux  pinces  hémostatiques,  Ton  ne  peut,  dans  ces  cas,  accuser  un  fil 
d'être  la  cause  du  mal.  Il  faut  admettre  qu'il  reste  là  des  tissus 
malades  ou  mortifiés,  qui  n*ont  pas  été  entraînés,  après  l'enlèvement 
des  pinces,  par  les  pansements  et  les  lavages  que  l'on  pratique.  Ces 
tissus  ont  été  surpris  dans  les  replis  de  la  cicatrice  vaginale  et  conti- 
nuent à  suppurer  jusqu'à  élimination  naturelle,  ce  qui  peut  durer 
longtemps,  ou  chirurgicale.  Chez  une  malade,  atteinte  d'une  fistule 
de  ce  genre,  nous  avons  eu  recours  à  la  dilatation  par  une  tige  de  lami- 
naire, suivie  d'un  curetage  et  de  pansements  à  la  gaze  iodoformée. 
Nous  avons  ainsi  obtenu  l'occlusion  de  la  fistule  en  dix-sept  jours. 

Nous  ne  comprenons  pas  la  raison  pour  laquelle  M.  Péan  respecte 
ces  fistules,  à  moins  peut-être  que  dans  les  cas  qu'il  a  signalés, 
il  se  soit  trouvé  en  présence  de  phénomènes  de  tuberculose.  A 
Delagenière,  qui  disait  avoir  eu  à  soigner  une  malade  opérée  par 
Péan  et  qui  portait  au  fond  du  vagin  une  fistule  intarissable,  Péan 
répondait  :  «  Quand  il  existe  des  poches  pelviennes  énormes  qu'il 
»  est  impossible  de  supprimer  tout  à  fait,  il  m'est  arrivé  de  laisser, 
»  avec  intention,  persister  des  fistules  suppurantes  (i).  » 

Quant  à  moi,  j'estime  qu'il  faut  intervenir  et  qu'il  est  facile  de 
débarrasser  complètement  les  malades  de  cette  petite  infirmité. 

III 

Les  fistules  vésico- vaginales,  —  Il  reste  peu  de  choses  à  dire, 
semble-t-il,  des  fistules  vésico-vaginales.  Sur  ce  terrain,  le  livre 
magistral  de  Deroubaix  n'a  laissé  aucun  coin  qui  permette  de 
glaner  encore  (2).  Cependant  il  est  bon  d'attirer  l'attention  sur  les  cas 
fréquents  de  plaie  de  la  vessie  qui  se  produisent  au  cours  de  l'hysté- 
rectomie  vaginale.    Il  y  aurait  lieu   de  rechercher  dans    quelles 


(1)  Congrès  de  chirurgie  de  Lyon,  1894. 

(2)  Deroubaix.  —  Les  fistules  uro-génitales  de  la  femme.  Bruxelles,  1870. 
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circonstances  survient  l'accident.  Je  crois  que  c'est  surtout  dans  les 
cas  où  Ton  fait  Thystérectomie  pour  prolapsus  utérin,  qu'il  y  a  lieu  de 
prendre  de  multiples  précautions.  Ordinairement  l'on  pratique  cette 
opération  chez  des  femmes  d'un  certain  âge  ;  la  paroi  vésicale  semb'e 
intimement  unie  à  la  paroi  vaginale  et  à  la  face  antérieure  de  rutéius. 
et,  au  moment  où  l'on  cherche  à  ouvrir  le  cul-de-sac  antérieur,  'c 
doigt  pénètre  dans  le  réservoir  urinaire,  comme  par  une  porte 
ouverte.  Si  la  fistule  est  traitée  au  moment  où  elle  est  faite.  Ion  a 
habituellement  de  grandes  chances  de  la  guérir. 

Notre  collègue  Jacobs  rapporte  dans  la  Policlinique  (i)  que  ce: 
accident  lui  est  arrivé  au  cours  d'une  hystéropexie  vaginale.  L? 
malade  était  âgée  de  38  ans.  La  fistule  se  produisit  avec  la  pkî 
grande  facilité.  Jacobs  résolut  de  pratiquer  immédiatement  la  suture 
de  la  vessie;  il  trouva  que  les  fibres  musculaires  de  la  paroi  vésicalt- 
n'existaient  qu'à  l'état  de  vestiges  et  que  la  muqueuse  paraissait 
recouverte  seulement  de  tissu  conjonctif  très  lâche.  L'occlusion  de  h 
fistule  fut  laborieuse  mais  resta  définitive. 

Nous  avons  eu,  dans  une  hystérectomie  pour  pj'^osalpinx,  la  même 
aventure. 

Deroubaix,  rapportant  l'opinion  de  Scanzoni,  insiste  déjà  sur  la 
fréquence  des  perforations  de  la  cloison  vésico-vaginale  dans  l'amputa- 
tion du  col  faite  pour  remédier  au  prolapsus  de  la  matrice.  Dans  ces 
cas,  ajoute-t-il,  la  vessie  descend  si  bas  en  suivant  les  parties  dépla- 
cées que  l'amputation  du  col  utérin  en  rend  la  lésion  presque  inévi- 
table. 

L'accident  s'est  produit  également,  et  plus  souvent  qu'on  ne  Ta  dit, 
à  la  suite  d'un  coup  de  bistouri  maladroit  ou  d'un  coup  de  ciseaux 
malheureux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  est  amené  à  intervenir  longtemps  après 
que  la  fistule  s'est  établie,  les  difficultés  augmentent.  L'on  ne  se 
trouve  pluSj  dès  lors,  en  présence  des  lésions  anatomo-  pathologiques 
que  l'on  décrit  généralement  dans  les  auteurs.  Voici  tout  au  moins 
ce  que  j'ai  observé  dans  trois  cas  de  l'espèce  :  dans  le  fond  du  vagin 
s'est  formée  une  cicatrice,  aux  propriétés  rétractiles  plus  ou  moins 


(l)  Jacobs,  La  Policlinique,  15  octobre  lS94i 
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marquées;  les  parois  du  vagin  sont  tendurs;  il  est  impossible 
d'attirer  à  soi  la  paroi  vaginale  antérieure,  d'autant  plus  qu'aucun 
abaissement  utérin  n'est  possible  puisque  l'utérus  n'existe  plus.  Dès 
lors,  l'on  comprend  que  le  champ  opératoire  se  présente  mal,  que 
l'avivement  et  les  sutures  soient  laborieux  et  les  échecs,  fréquents. 
La  dernière  malade  que  j'ai  traitée  et  qui  se  trouve  aujourd'hui  dans 
l'état  où  elle  se  trouvait  avant  que  j'intervinsse,  avait  déjà  subi  deux 
fois  l'opération.  Une  autre,  encore  en  traitement  dans  mon  service  à 
l'hôpital  Saint-Jean,  a  été  opérée  trois  fois,  et  conserve  encore  une 
fistulette.  Je  sais  qu'en  pareil  cas  il  ne  faut  pas  désespérer,  qu'il  faut 
sans  cesse  sur  la  table  d'opérations  replacer  sa  malade,  et  que. des 
chirurgiens  ne  sont  parvenus  à  obtenir  une  occlusion  complète  de  la 
fistule  qu'après  sept  ou  huit  interventions.  Cela  n*empêche  qu'en  de 
telles  circonstances,  je  comprends  aisément  que  l'on  songe  à  une 
opération  qu'a  proposée  autrefois  Trendelenburg  et  qui  fut  pratiquée 
par  Mac  Gill  (i).  Cette  opération  consiste  à  faire  la  cystotomie  sus- 
pubienne  et  à  pratiquer  l'occlusion  de  la  fistule  vaginale  par  cette 
voie.  L'on  peut  songer  encore  à  l'occlusion  du  vagin  ou  colpokléisis. 
C'est  ce  que  nous  avons  fait  chez  une  malade  qui  avait  été  opérée 
deux  fois,  sans  succès.  La  vessie  et  le  vagin  ne  formaient  plus  qu'un 
cloaque;  ce  qui  restait  de  la  paroi  vaginale  antérieure  était  labouré 
de  cicatrices,  l'avivement  était  impossible.  A  la  suite  de  notre  inter- 
vention, il  n'est  resté  qu'un  petit  pertuis  vaginal  et  la  malade  a  exigé 
sa  sortie  de  l'hôpital. 

IV 

Fistules  uretéraîes,  —  Dans  l'histoire  des  fistules  consécutives  à 
l'hystérectomie  vaginale,  les  fistules  vagino-uretérales  tiennent  une 
place  importante.  Excessivement  rares  autrefois,  nous  les  voyons  à 
peine  décrites  dans  les  auteurs  classiques.  Deroubaix  les  signale 
dans  sa  classification  des  fistules  uro-génitales,  sous  le  nom  de 
fistules  uretéro-vaginales  directes ^  s'ouvrant  directement  de  l'uretère  dans 
le  vagin,  mais  il  ne  donne  à  ce  sujet  aucun  renseignement  clinique 


(1)  Voir  The  Lanccl  (Londres),  0  novemljro  18î)0» 
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et  son  livre  ne  renferme  aucune  observation  de  l'espèce.  BozemaD. 
au  Congrès  de  Washington  de  1887,  nous  rapporta  une  observation 
de  fistule  uretéro-vaginale  —  la  seule  qu'il  eut  jamais  recueillie  — 
compliquée  de  rétraction  cicatricielle  du  vagin. 

Les  fistules  que  Ton  rencontrait  avant  l'ère  de  l*hystérectomie. 
étaient  celles  que  Deroubaix  appelle  les  fistules  ureUro-vaginaUs  inài- 
recies,  débouchint  dans  le  vagin  par  les  bords  d'une  fistule  vésio> 
vaginale.  Et  c'est  principalement  contre  ce  genre  de  fistules  qu'ont 
été  dirigés  les  efforts  des  chirurgiens. 

Actuellement,  nous  rencontrons  surtout  la  fistule  uretéro- vaginale 
-  -  et  déjà  nombreux  sont  les  cas  où  l'on  a  signalé  cet  accident,  à  L 
suite  de  l'extirpation  de  l'utérus  par  le  vagin. 

Comment  se  forme  cette  fistule  ?  Que  l'on  se  rende  compte  de  la 
direction  des  uretères  et  de  leurs  rapports.  En  descendant  du  détroit 
supérieur,  ils  se  couchent  contre  la  face  interne  de  l'ilion,  passent  au 
devant  et  en  dedans  des  vaisseaux  hypogastriques,  tapissés  immédia- 
tement en  cet  endroit  par  le  péritoine,  se  portent  ensuite  sous  la  base 
du  ligament  large  où  ils  laissent  la  plupart  des  vaisseaux  utérins  et 
vaginaux  derrière  eux,  croisent  les  ligaments  ronds  sous  lesquels 
ils  s'insinuent  et  arrivent  enfin,  en  se  dirigeant  en  haut,  en  dedans 
et  en  avant  vers  les  côtés  de  la  cloison  vésico-vaginale.  Là,  ils  se 
trouvent  encore  à  une  certaine  distance  du  vagin  et  laissent  en 
arriére  et  en  dessous  les  vaisseaux  propres  à  cet  organe  ;  et  ce  n'est 
que  quand  ils  commencent  à  s'insinuer  entre  les  couches  de  la  vessie 
que  les  rapports  commencent,  d'une  manière  toujours  plus  ou  moins 
médiate  avec  la  face  antérieure  du  conduit  utéro-vulvaire  (i). 

En  même  temps  que  ces  données  d'anatomie  normale,  que  l'on 
se  rappelle  les  anomalies  qui  existent  parfois  dans  la  direction  et  les 
rapports  des  uretères,  ainsi  que  les  modifications  que  peuvent  subir 
ces  canaux  sous  l'influence  des  lésions  qui  atteignent  les  organes 
voisins  :  ils  se  déplacent,  sont  comprimés  et  peuvent  dès  lors  se 
dilater  considérablement.  Que  l'on  se  rappelle  maintenant  le  manuel 
opératoire  de  l'hystérectomic  vaginale,  les  pinces  hémostatiques 
nombreuses  que  l'on  jette  sur  les  ligaments  et  l'on  comprendra 
aisément  que  l'uretère  puisse  parfois  être  pris  dans  l'une  de  ces  pinces, 

(1)  Dkroudaix.  Loco  citato,  p.  232. 
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Deux  jours  après  Topération,  quand  ces  instruments  seront  enlevés, 
il  existera  une  fistule  uretérale  —  qui  ne  se  révélera  pas  immédiate- 
ment peut-être,  mais  qui  n'en  existera  pas  moins  et  qui  se  montrera 
dès  que  Tescarre  sera  tombée. 

Il  est  évident  que  si  jamais  les  deux  uretères  étaient  pinces  au 
cours  d'une  même  opération,  le  diagnostic  serait  vite  posé.  Je  ne 
sache  pas  que  pareil  malheur  soit  jamais  arrivé  à  un  chirurgien, 
mais  il  est  clair  que  le  fait  n'est  pas  impossible. 

On  pourrait  diviser  à  mon  avis  les  fistules  vagino-uretérales  en  trois 
catégories  : 

lo  Fistules  latérales  ; 

iP  Fistules  complètes  sous-péritonéales  ; 

30  Fistules  complètes  péritonéales. 

Dans  la  fistule  latérale,  le  canal  uretéral  conserve  sa  continuité,  mais 
il  existe  sur  son  bord  un  orifice  qui  laisse  filtrer  l'urine  par  le  vagin. 

Dans  la  fistule  complète  sous-péritonéale,  l'uretère  a  été  sectionné 
dans  toute  sa  circonférence,  mais  le  péritoine  qui  le  tapisse  antérieu- 
rement n'a  pas  été  pris  dans  la  pince  et  n'est  pas  ouvert  à  cet  endroit. 
L'urine  s'écoule  par  le  vagin,  le  bout  vésical  du  canal  s'est  rétracté. 
C'est  là,  pensons-nous,  la  variété  la  plus  fréquente. 

Dans  la  fistule  complète  et  péritonéale,  le  péritoine  a  été  pincé  et 
ouvert;  l'urine  peut  par  conséquent  s'écouler  dans  l'abdomen  en 
même  temps  qu'elle  s'écoule  par  le  vagin.  Dans  ce  cas,  il  est  probable, 
ou  que  l'urine  s'échappe  grâce  au  drainage  que  l'on  pratique  après 
l'hystérectomie,  ou  que  des  adhérences  se  forment  rapidement  et 
isolent  la  fistule. 

Le  diagnostic  de  la  fistule  uretéro-vaginale  se  pose  facilement. 
Dans  le  champ  qu'ouvre  le  spéculum,  au  fond  du  vagin,  apparaît 
l'orifice  de  la  fistule  qui  laisse  sourdre  l'urine  goutte  à  goutte.  Je  n'ai 
jamais  remarqué,  chez  les  quatre  malades  atteintes  de  fistule 
vagino-uretérale  qu'il  m'a  été  donné  de  soigner,  le  phénomène  que 
signale  Deroubaix  dans  sa  vingt  et  unième  observation  (fistule 
vésico-uretéro  vaginale)  à  savoir  :  un  écoulement  d'urines  inter- 
mittent (i). 

Au  besoin  pour  poser  le  diagnostic  entre  une  fistule  vésicale  et  une 

(1)  Deroubaix.  Loco  citato,  p.  7G1. 
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fistule  uretérale,  l'on  peut,  si  l'on  a  des  doutes,  faire  dans  la  vessie 
une  injection  d'eau  ou  d'un  liquide  coloré,  ainsi  que  l'ont  recom- 
mandé divers  auteurs. 

Mais  la  difficulté  apparaît  dès  que  l'on  veut  savoir  :  i®  si  l'on  a 
affaire  à  une  fistule  latérale  ou  à  une  fistule  complète;  2»  quel  est 
l'uretère  lésé. 

Le  cathétérisme  seul  peut  résoudre  ces  deux  questions.  Dans  le 
premier  cas,  l'on  pratiquera  le  cathétérisme  par  le  vagin  et  si  l'on 
parvient  à  introduire  la  sonde  dans  le  bout  rénal  de  l'uretère  et  dans 
son  bout  vésical  —  ainsi  que  l'indique  Landau  lorsqu'il  décrit  son 
opération  (i)  —  l'on  peut  être  sûr  que  l'on  a  affaire  à  une  fistule 
uretérale  latérale.  Les  recherches  que  j'ai  faites  sur  le  cadavre  et 
surtout  sur  le  chien,  ne  me  permettent  pas  de  croire  qu'il  soit  possible, 
dans  la  section  complète  de  l'uretère,  de  retrouver  par  le  vagin  avec 
une  sonde,  le  bout  vésical  qui  se  rétracte  toujours. 

Pour  résoudre  la  deuxième  question,  il  faudra  recourir  au  cathété- 
risme des  uretères.  L'on  a  signalé,  en  ces  derniers  temps,  la  grande 
facilité  avec  laquelle  pouvait  se  pratiquer  cette  exploration  uretérale, 
grâce  au  cystoscope  de  Nitze  et  surtout  à  l'appareil  de  Keely.  Peut- 
être  parviendrait-on  également,  chez  une  malade  à  la  paroi  abdo- 
minale très  dépressible  à  lever  le  doute,  en  exerçant  une  énergique 
compression  sur  le  trajet  de  l'uretère. 

Ces  considérations  ne  sont  ni  théoriques  ni  inutiles.  Nous  allons 
voir  leur  importance,  dès  que  nous  aborderons  le  traitement  des 
fistules  vagino-uretérales.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  qu'il  est  des 
fistules  uretérales  latérales  qui  disparaissent  spontanément  ;  que 
d'autre  part,  il  est  arrivé  qu'une  erreur  de  diagnostic  ayant  été 
commise,  une  néphrectomie  fut  pratiquée  du  côté  opposé  à  l'uretère 
blessé. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  les  symptômes  et  le  pronostic 
de  cette  infirmité. 

Traitement,  —  De  même  que  l'on  a  souvent  vu  des  fistules  sterco- 
rales,  consécutives  soit  à  la  cœliotomie,  soit  à  l'hystérectomie  vaginale, 


(1)  Landai'.  Archiv.  f.  Gyn.  Bd.  IX,  p.  420  et  Lequiî!*,  Chirurgie  du  rein  et 
de  V uretère,  p.  257, 


DB  CHIRURGIE  409 

disparaître  spontanément  sous  l'influence  des  phénomènes  d'adhé- 
rences et  de  cicatrisation  qui  se  produisent  à  leur  pourtour  ;  de  même 
Ton  peut  observer  des  Astules  uretérales  qui  se  terminent  par  le  même 
mécanisme. 

Observation.  —  La  nommée  Emma  L...  est  entrée  à  l'hôpital  Saint-Pierre, 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Dubois,  le  8  août  1893.  Elle  est  altelnto  de  pyosal- 
pinx  bilatéral.  Je  pratique  riiystérectomio  vaginale  le  18  septembre;  quatre 
Jours  après  l'opération ,  la  malade  su  plaiiU  d'être  toujours  mouillée.  Ëiamcn 
attentif  du  fond  du  vagin,  quelquoiS  Jours  plus  tard,  au  moment  où  la  cicatrisation 
ost  complète,  on  découvre  une  tistulette  à  gauche,  au  fond  du  vagin  ;  une  sonde 
introduite  dans  cette  fistule  pénètre,  en  remontant,  à  plusieurs  centimèlros. 
Une  injection  faite  dans  la  vessie,  permet  de  constater  que  ce  réservoir  ost 
intact.  Il  est  impossible  de  cathôtériscr  le  bout  vésical  de  l'uretère  sectionné. 
Diagnostic  :  fistule  urctérale.  Nous  ne  tontons  pas  le  cathétérisme  des  uretères 
par  la  voie  vésicale. 

Les  urines  émises  par  la  vessie  sont  peu  abondantes,  bien  que  la  malade  ait 
toujours  soif  et  boive  beaucoup,  200  grammes  environ  dans  les  24  heures.  Peu 
à  peu  la  quantité  d'urine  vésicale  augmente.  Au  commencement  de  novembre, 
la  malade  nous  déclare  qu'elle  est  beaucoup  moins  mouillée.  Le  9,  à  l'inspection 
dans  la  position  genu-pcctorale,  l'on  découvre  encore,  au  fond  du  vagin,  un  petit 
pertuis  qui  laisse  à  peine  filtrer  quelques  gouttes  d'urine.  Nous  touchons  la 
flstuletle  à  l'aide  d'un  tampon  imbibé  d'acide  sulfurique.  Huit  Jours  après,  la 
fistule  est  tarie.  Le  29  novembre  1893,  la  malade  quitte  l'hôpital  complètement 
guérie. 

Ce  résultat  prouve  que  Puretère  n'avait  été  que  partiellement  atteint. 
Il  est  impossible,  en  effet,  d'admettre  qu'un  uretère  complètement 
sectionné  puisse  se  resouder  et  reprendre  son  fonctionnement. 

Mais  c  est  là  un  mode  de  guérison  sur  lequel  il  n3  faut  pas  absolu- 
ment compter.  Aussi  dans  les  cas  où  11  est  possible  soit  de  faire  le 
cathétérisme  de  l'uretère  par  la  vessie,  soit  d'introduire  une  sonde 
dans  le  bout  rénal  de  l'uretère  et  de  retrouver  à  l'aide  du  pavillon  de 
la  même  sonde  le  bout  vésical,  de  façon  à  établir  un  véritable  drai- 
nage de  ce  canal,  l'on  pourra,  directement  par  le  vagin  et  après  avive- 
ment,  tenter  là  duie  radicale  de  la  fistule.  C'est  là  Un  proèôdé  qlii  se 
rapprocherait  beaucoup  des  procédés  qu'ont  employés  Simon  et 
LandaU.  Mais  encore  une  fois,  que  l'on  n'oublie  pas  qUelesCOtlditiotiS 
en  présence  desquelles  tious  noue  trouvons,  aprèë  l'hystétectomiô 
vaginale,  sont  autrement  difficiles  que  datis  \eÉ  Cas  sigfialéâ  par  cej 


4IO 


ANNALES   DE    LA    SOCIETE   BELGE 


chirurgiens.  Ils  se  trouvaient  en  présence  de  malades  qui  avaient  leur 
matrice  et  le  champ  opératoire  se  découvrait  aisément.  Au  contraire, 
après  l'hystérectomie,  la  fistule  est  à  peine  accessible  et  souvent  elle 
est  enfouie  dans  le  tissu  cicatriciel. 

Je  crois  donc  qu'en  bien  des  cas,  il  faudra  agir  comme  si  Ton  avait 
à  opérer  une  fistule  uretérale  complète. 

Mais  Ton  peut  éviter  la  lésion  latérale  de  Turetère  au  moment  où 
Ton  pratique  Thystérectomie.  Dans  ce  but  nous  avons  employé  des 
pinces  de  Péan  modifiées,  dont  voici  le  dessin  (fig.  n^  I).  L'un  des 


Figure  n*  I. 


mors  se  termine  par  un  bourrelet  et  repousse  au-devant  de  lui  l'ure- 
tère, qu'il  est  ainsi  impossible  de  saisir  par  son  bord.  On  pourra 
certainement,  le  saisir  tout  entier  dans  la  masse  des  tissus  que  l'on 
pince,  une  fistule  complète  pourra  par  conséquent  se  produire  encore, 
mais  d'après  les  recherches  expérimentales  que  nous  avons  faites, 
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nous  considérons,  grâce  à  ce  moyen,  la  fistule  latérale  de  Turetère 
comme  un  accident  évitable,  désormais. 

Que  faire  quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  fistule  uretérale 
complète  ?  Sait-on  d'abord,  en  quel  endroit  de  Turetère  la  fistule  s'est 
produite  ?  Il  est  difficile  de  répondre  à  cette  deuxième  question  ;  les 
observations  font  défaut  ;  mais  il  semble,  expérimentalement,  que  la 
section  existe  toujours  très  près  de  la  vessie,  à  deux  ou  trois  centimè- 
tres^ au  maximum,  du  point  où  l'uretère  s'insinue  dans  la  paroi 
vésicale. 

Sur  la  question  du  traitement  à  opposer  à  la  fistule  uretérale 
complète,  la  littérature  médicale  n'est  pas  riche.  Pendant  très 
longtemps,  dit  Pozzi,  on  a  considéré  l'oblitération  directe  des 
fistules  uretéro-vaginales,  comme  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 
On  connaît  aujourd'hui  plusieurs  procédés  applicables  à  ces  fistules. 
Le  point  important  serait  de  savoir  s'ils  sont  facilement  applicables 
et  surtout  s'ils  sont  applicables  aux  fistules  consécutives  à  l'hystérec- 
tomie  vaginale.  On  rapporte  quelques  opérations  suivies  de  succès  : 
celles  que  nous  avons  déjà  signalées  et  dues  à  Landau  et  à  Simon. 
Pozzi  également  a  publié  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  (i) 
de  Paris,  une  observation  de  colpoplastie  suivie  de  succès,  mais  il 
s  agissait  d'une  fistule  vésico-uretéro-vaginale.  Campbell  (2)  rapporte 
un  cas  analogue.  Bozeman  a  opéré  et  guéri  une  fistule  uretéro-vagi- 
nale,  par  un  procédé  qu'il  appelle  la  colpo-uretéro-cystotomie  (3)  et 
qui  consiste  en  un  véritable  abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie, 
par  la  voie  vaginale. 

Mais  comme  pour  donner  la  preuve  des  difficultés  et  du  peu  de 
valeur  pratique  de  ces  divers  procédés,  nous  voyons  la  plupart  des 
chirurgiens  les  délaisser,  ne  pas  même  y  prêter  attention  et  recourir 
d'emblée  aune  opération  beaucoup  plus  grave,  mais  sûre  :  la  néphrec- 
tomie. 

Pourtant,  il  faut  avouer  que  la  néphrectomie  est  une  opération 
malheureuse,  dans  ces  conditions.  Cette  ablation  d'un  organe  abso- 
lument sain,  ce  danger  que  va  courir  la  malade  du  fait  même  de 


(1)  Bail.  Soc.  chir.  23  février  1887. 

(2)'  Virginia  Medie.  Montihy  (Richmond).  Avril  1891. 

(3)  Compte-rendu  du  Congrès  de  Washington  Vol.  II,  page  543. 
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l'opération  et  du  fait  des  accidents  qui  éclateront,  si  jamais  l'autre 
rein  est  malade  ou  le  devient,  tout  incite  le  chirurgien  à  abandonner 
cette  chirurgie  facile  et  à  chercher  dans  le  retour  à  l'état  normal,  la 
guérison  parfaite. 

De  là,  d'ingénieuses  recherches  et  de  nombreuses  expériences. 
Chaput  et  Tuffier  abouchent  l'uretère  dans  le  rectum,  suivant  le 
procédé  indiqué  par  Harvey-Reed.  Bouty,  analysant  le  travail  de 
Chaput,  conseille  d'amener  l'uretère  dans  la  vessie,  de  pratiquer  ainsi 
une  vérirable  greffe  uretéro-vésicale  (i).  Mais  l'on  reproche  à  ces 
procédés  de  favoriser  l'infection  ascendante,  de  provoquer  ainsi  des 
pyélites,  des  pyo-néphroses,  etc.;  ils  suppriment,  en  effet,  cet  oper- 
cule, ce  clapet,  qui  siège  au  point  d'émergence  de  l'uretère  dans  la 
vessie  et  qui  empêche  tout  refoulement  de  liquide. 

J'ai  trois  observations  de  fistules  uretérale^  complètes  : 

Dans  un  cas,  où  j'avais  fait  l'hystéroctomie  par  morcellement  pour  suppura- 
tion pelvienne,  j'ai  pratiqué,  trois  mois  plus  tard,  la  néphreclomie.  La  malade 
est  aujourd'hui  bien  portante. 

Dans  un  second  cas,  j'eus  affaire  à  une  malade  qui  avait  6lé  hyslôrcctorais^'O 
plus  d'un  an  auparavant.  L'on  avait  refusé  do  faire  la  néplirectomie,  très  proba- 
blement parce  que  l'on  soupçonnait  une  affection  grave  des  reins.  Il  y  avait  eu 
de  l'albumine  dans  les  urines,  aussi  bien  dans  les  urines  vcsicales  que  dans  les 
urines  uretérales.  Cette  malade  a  suivi  un  régime  lacté  et  l'albumine  a  disparu. 
Vu  son  mauvais  état  général,  je  n'ai  pas  voulu  l'opérer  jusqu'à  présent.  Elle 
porte  un  appareil  qui  lui  rend  de  grands  services.  C'est  une  espèce  de  pessaire 
do  Dumoutpalli^r,  garni  d'un  diaphragme  en  forme  de  bourse,  rappelant  proba- 
blement les  appareils  employés  jadis,  dans  les  fistules  uro-génitales  incurables, 
et  que  signale  Deroubaix  (2).  A  l'extrémité  de  la  bourse  est  un  tuyau,  muni 
d'un  robinet  à  jeu  renversé.  La  malade  —  c'est  une  femme  de  41  ans  —  vide 
ainsi  son  vagin  régulièrement  quatre  à  cinq  fois  par  jour  et  !e  robinet  ne  la 
blesse  pas.  J'ai  recommandé  que  le  tuyau  soit  assez  large  pour  permettre 
l'introduction  d'une  sonde  droite  k  double  courant.  Ainsi  l'on  peut  faire  souvent 
des  injections  de  propreté  et  l'appareil  peut  rester  en  place,  longtemps,  sans 
inconvénient. 

Je  n'ai  vu  la  troisième  malade  que  quatre  fois.  C'était  une  Jeune  femme  qui 
avait  été  hystérectomiséc  à  Paris.  La  fistule  uretérale  donnait  lieu  à  un  écoule- 
ment d'urine  abondant.  Cette  malade  se  plaignait  d'être  tourmentée  par  une 


(1)  Voir  sur  la  greffe  des  uretères  :  Trrrari.  Gat.  des  hdpUaitw,  1892^  p.  627, 

(2)  Dkroudaix,  Lodo  CitatOy  page  013, 
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soif  ardonle.  Depuis  son  opération,  elle  était  tombée  dans  une  mélancolie 
profonde,  qu'elle  attribuait  d'ailieui's  à  l'infirmité  dont  elle  était  atteinte.  Elle 
savait  que  pour  la  guérir  l'on  serait  obligé  de  lui  faire  une  opération  grave,  do 
lui  enlever  un  rein  et  cette  perspective  la  désespérait.  J'ai  su  plus  tard  qu  elle 
était  morte  inopinément. 

K établir  Turetère  intégralement.  Ce  but,  n'est-il  pas  possible  de 
l'atteindre  sans  faire  courir  à  la  malade  de  trop  grands  dangers?  Tel 
fut  le  point  de  départ  des  expériences  que  j  ai  faites  sur  le  cadavre  et 
sur  les  animaux  (*)« 

Bien  que  je  ne  possède  aucune  observation  prise  chez  la  femme, 
qui  étaye  et  confirme  les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  je 
crois  opportun  de  vous  les  soumettre  brièvement.  Peut-être  pourront- 
ils,  en  certaines  circonstances,  ne  pas  être  sans  utilité. 

L'opération  qui  consiste  à  reconstituer  l'uretère  sectionné  pourrait 
être  appelée  l'uretérorrhaphie  circulaire  par  comparaison  avec  l'enté- 
rorrhaphie  dont  elle  se  rapproche  beaucoup. 

Les  instruments  nécessaires  pour  la  pratiquer  sont  peu  nombreux; 
outre  les  instruments  de  la  cœliotomie,  il  suffit  : 

10  D'un  dilatateur  à  trois  branches,  longues  et  minces  pour  les  cas 
où  il  serait  utile  de  faire  la  dilatation  de  l'uretère,  dilatation  qui  n'offre 
pas  de  difficultés,  vu  la  structure  de  ce  canal  ; 

2°  Un  certain  nombre  de  sondes  mi-rigides,  à  bout  olivaire  de 
calibre  différent,  mais  équivalant  surtout  aux  numéros  6,  7,  8  et  9  de 
la  filière  française.  L'œil  de  ces  sondes  devra  être  plus  largement 
ouvert  que  dans  les  sondes  ordinaires  de  Guyon.  Cette  disposition 
permet  à  l'urine  de  s'écouler  facilement  par  la  sonde  et  l'empêche  de 
filtrer  le  long  des  parois  ;  —  il  en  serait  ainsi  très  probablement  si  Ton 
employait,  comme  l'a  fait  notre  collègue  M.  Willems,  dans  ces  recher- 
ches expérimentales  sur  le  drainage  des  uretères  —  une  sonde  de 
Nélaton  dont  le  bec  est  terminé  par  un  tube  effilé  à  son  extrémité; 

3^  Un  appareil  de  Keely,  des  sondes  de  Pawlick  pour  cathétériser 
l'uretère  le  cas  échéant.  Le  cathétérisme  de  l'uretère  pourrait  d'ailleurs 
toujours  être  tenté,  préalablement; 


(*)  Je  tiens  à  remercier  ici  M.  le  professeur  Gratia  de  l'aide  bienveillante 
(ju'il  m'a  prêtée. 
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40  Une  large  sonde  cannelée,  à  cannelure  large  et  profonde  ; 

5°  Des  aiguilles  fines. 

La  malade  devrait  être  placée  dans  la  position  de  Trendelenbourg. 
Une  fois  la  cœliotomie  pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  la  masse  intes- 
tinale sera  repoussée  vers  le  diaphragme  et  maintenue  ainsi  par  de 
larges  compresses  de  gaze  ;  la  vessie  sera  attirée  en  avant,  vers  le 
pubis.  L'on  tamponne  avec  soin  le  fond  de  la  cavité.  Dès  lors.  Ton 
découvrira  sans  peine,  les  uretères.  Il  sera  facile  de  voir  lequel  des 
deux  a  été  sectionné  —  surtout  si  Ton  a  passé  une  sonde  dans  la  fis- 
tule vaginale.  Presque  certainement,  au  niveau  de  la  fistule  existera 
une  petite  ampoule  d'œdème  urineux. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  section  de  Turetère  peut  s'être  pro- 
duite sous  le  péritoine.  L'on  profitera  de  cette  circonstance  et  voici 
comment  l'on  interviendra  :  incision  de  la  séreuse,  sur  l'uretère, 
parallèlement  à  sa  direction  et  sur  une  longueur  de  cinq  à  six  centi- 
mètres, de  façon  que  le  milieu  de  l'incision  corresponde  à  la  section 
uretérale.  L'uretère  est  ainsi  mis  à  nu  et  le  point  de  section  dégagé. 
Immédiatement,  l'on  recherche  le  bout  vésical  de  l'uretère;  vu  la 
rétraction  qu'il  aura  subie,  cette  recherche  pourra  parfois  être  très 
laborieuse;  elle  sera  singulièrement  facilitée  si  —  au  préalable  — 
l'on  a  pratiqué,  par  la  vessie,  le  cathétérisme  uretéral.  Si  c'est  néces- 
saire, on  dilatera  ce  bout  uretéral  et  la  sonde  y  sera  introduite  ;  on  la 
poussera  dans  la  vessie  et  l'on  tentera  de  faire  sur-le-champ  le  cathé- 
térisme rétrograde  de  l'urètre.  Chez  la  chienne,  ce  temps  de  Topé- 
ration  s'accomplit  sans  aucune  difficulté.  L'on  aborde  alors  le  bout 
rénal  de  l'uretère  que  l'on  a  facilement  découvert.  Un  aide  le  pince 
en  amont  de  la  section,  de  façon  à  éviter  tout  écoulement  d  urine,  on 
dilate  le  canal  et  l'on  y  introduit  le  bojit  olivaire  de  la  sonde  à  quel- 
ques centimètres  de  profondeur.  Les  deux  segments  de  luretère  sont 
rapprochés,  on  les  charge  sur  la  sonde  cannelée,.  Si  l'on  intervient 
longtemps  après  l'apparition  de  la  fistule,  il  sera  indispensable  de 
faire  un  avivement.  On  pratique  ensuite  la  suture  circulaire,  à  l'aide 
d'un  fil  de  catgut.  Il  semble  qu'un  seul  plan  de  suture,  à  points  rap- 
prochés, suffise.  Une  fois  l'uretérorrhaphie  terminée,  on  referme 
l'incision  péritonéale  par  une  suture  continue  et  l'uretère  se  trouve 
ainsi  isolé.  Si  on  le  juge  prudent,  l'on  établira  un  drainage  à  l'aide 
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d  une  bandelette  iodoformée,  placée  au  pourtour  de  la  suture  et  émer- 
geant par  le  trajet  fistuleux,  dans  le  vagin.  Ainsi,  dans  le  cas  où  la 
suture  céderait,  Turine  s'écoulera  librement. 

Lorsque  Ton  a  affaire  à  une  fistule  uretérale  péritonéale,  c'est-à- 
dire  dans  le  cas  où  le  péritoine  a  été  ouvert;  Ton  détachera  les  adhé- 
rences qui  se  seront  formées  et  Ton  agira  comme  si  Ton  se  trouvait  en 
présence  d'une  fistule  sous-péritonéale  ;  seulement  l'incision  de  la 
séreuse  parallèle  à  l'uretère  est  inutile;  l'on  fera  dans  ces  conditions 
—  après  avivement  —  deux  plans  de  suture  :  un  premier  plan  circu- 
laire musculo-musculeux,  un  second  plan  semi-circulaire,  séro-séreux. 

La  sonde  peut  être  laissée  à  demeure  pendant  trois  fois  24  heures. 
Il  faut  avoir  soin  de  bien  la  fixer  à  la  vulve.  On  la  retire  sans  difficulté. 

Sur  la  chienne,  l'opération  réussit  parfaitement. 

Sur  le  cadavre,  c'est  une  opération  qui  semble  être  loin  de  présenter 
les  difficultés  de  certaines  opérations  que  nous  pratiquons  sans 
hésiter. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  avantages  que  présenterait  Turetéror- 
rhaphie  ainsi  comprise  :  elle  ne  priverait  la  malade  d'aucun  organe, 
elle  rétablirait  normalement  le  cours  de  l'urine. 

L*on  pourrait  aborder  la  portion  juxta-vésicale  de  l'uretère  par  une 
autre  voie.  C'est  ainsi  que  Delbet,  Lequeu,  Cabot,  recommandent  la 
voie  sacrée.  La  périnéotomie  et  les  opérations  similaires,  préconisées 
en  ces  dernières  années,  pourraient  également  avoir  certains  avan- 
tages. Mais  nous  croyons  que  là  cœliotomie  n'offre  pas  plus  de 
dangers  que  ces  divers  modes  d'intervention  et  qu'elle  permet 
toujours  de  mener  à  bonne  fin  l'opération.  En  effet,  dans  les  cas  où  il 
serait  impossible  de  retrouver  le  bout  vésical  de  l'uretère  rétracté  et 
impossible  aussi  de  cathétériser  l'uretère  directement  par  l'urètre, 
on  pourra  pratiquer  la  taille  hypogastrique  afin  d'introduire  la  sonde 
et  de  procéder  ainsi  à  l'uretérorrhaphie.  Enfin,  si  jamais  cette  suture 
uretérale  ne  pouvait  pas  être  faite,  la  voie  serait  ouverte,  on  n'hésite- 
rait pas  à  pratiquer  l'abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie. 

Nous  ne  faisons  que  donner  ici  les  indications  et  les  résultats  que 
nous  ont  fournis  ces  recherches  de  chirurgie  expérimentales;  mais 
nous  avons  la  conviction  que  l'opération  que  nous  venons  de  décrire 
réunit  toutes  les  conditions  d'une  bonne  opération  :  elle  ne  supprime 
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aucun  organe,  elle  restitue  au  rein,  à  Turetère  et  à  la  vessie  leur 
fonctionnement  normal  ;  elle  n'offre  pas  de  plus  grands  dangers  que 
maintes  opérations  que  nous  pratiquons  chaque  jour  pour  des 
symptômes  moins  pénibles  et  moins  alarmants  que  ceux  de  la  fistule 
uretéro- vaginale,  elle  ne  nécessite  point  un  appareil  instrumental 
extraordinaire  et  n'est  guère  entourée  de  bien  grandes  diflScultés, 
surtout  pour  un  chirurgien  qui  a  l'habitude  de  la  chirurgie  abdomi 
nale. 

V. 

Fistules  intestinales.  —  La  fistule  intest  inp- vagi  nale  est  l'un  des  plus 
graves  accidents  qui  puissent  survenir  à  la  suite  de  Thystérectomie. 
En  effet,  elle  met  la  vie  de  la  malade  en  danger.  Que  la  fistule  soit 
largement  ouverte  et  siège  dans  les  premières  portions  de  Tintestin 
grêle  et  bientôt  apparaîtra  la  dénutrition,  puis  le  marasme  et  la  mort. 

Il  n*en  est  pas  toujours  ainsi,  heureusement.  La  fistule  est  souvent 
latérale;  il  existe  un  simple  pertuis  qui  laisse  suinter  des  quantités 
légères  de  matières  fécales.  Il  peut  se  faire,  dans  ces  conditions,  que 
la  fistule  s'oblitère  spontanément.  J'ai  rapporté,  Tan  dernier,  im  cas 
de  l'espèce,  (i) 

Comme  pour  la  fistule  vésico-vaginale,  si  Ton  peut  intervenir  au 
moment  même  où  la  déchirure  intestinale  se  produit,  Ton  a  de 
grandes  chances  d'en  obtenir  l'occlusion.  Jacobs  a  perforé  une  fois 
l'intestin  ;  la  suture  immédiate  a  été  suivie  de  guérison.  (2) 

Je  n'ai  rien  de  particulier  à  signaler  sur  le  traitement  de  ces 
fistules.  L'on  a  préconisé  divers  procédés  opératoires,  seulement, 
tous,  dans  les  conditions  où  l'on  se  trouve  après  rhyslérectomie 
vaginale,  sont  d'une  application  difficile  et  l'on  comprend  parfaite- 
ment que  l'on  ait  vu  dans  de  pareils  cas,  des  indications  sufiîsantes 
pour  légitimer  la  cœliotomie  et  Tentérorrhaphie.  Mais  que  Ton  se 
souvienne  d'abord  des  dangers  que  présente  toujours  cette  opératioii, 
ensuite  des  dangers  qu'elle  présentera  dans  l'espèce;  il  faudra,  en 
effet,  pour  atteindre   le  foyer  de  la  fistule,  franchir  une  véritable 


(1)  Annales  de  la  Société  belge  de  Chirurgie,  1893,  p.  202. 

(2)  Annales  de  la  Société  belge  de  Chirurgie ,  1893,  p.  156. 
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barrière  d'adhérences.  C'est  là  un  fait  dont  j'ai  pu  me  rendre  compte 
chez  une  femme  morte  à  l'hôpital  S'-Pierre  et  atteinte  d'une  fistule 
c:)mpliquée  vésico-entéro- vaginale,  consécutive  à  une  hystérectomie. 
L'autopsie  de  cette  femme  fut  pratiquée  à  Thôpital,  le  2  mai  1894. 
C'est  avec  beaucoup  de  peine  que  l'on  parvint  à  libérer  la  fistule  qui 
siégeait  au  milieu  d'une  masse  d'intestins  agglomérés,  soudés  entre 
eux  par  de  solides  adhérences.  La  fistule  siégeait  vers  la  partie 
moyenne  de  l'intestin  grêle.  La  fistule  vésico-vaginale  était  grande 
comme  une  pièce  de  deux  francs.  Cette  malade  était  morte  d'inani- 
tion ;  son  état  était  d'ailleurs  très  précaire  au  moment  de  l'interven- 
tion. 

En  présence  des  difficultés  insurmontables  que  peut  offrir  l'enté- 
rorrhaphie,  l'on  se  verra  parfois  amené  à  chercher  la  guérison  dans 
une  anastomose  entéro-rectale.  C'est  le  moyen  qu'ont  recommandé 
Vcrneuil,  Casamayor,  Chaput  (i).  Verneuil  conseille  de  perforer  la 
cloison  iléo-rectale,  puis  la  cloison  recto-vaginale  avec  un  trocart 
CDurbe  qui  sert  à  passer  un  tube  de  caoutchouc  dont  les  deux  chefs 
sDrtent  par  le  vagin;  on  serre  le  caoutchouc  qui  coupe  les  tissus  et 
établit  une  communication  entre  l'intestin  et  le  rectum. 

Casamayor  établit  une  communication  entre  la  fistule  et  le  rectum 
à  l'aide  d'une  pince  spéciale.  La  construction  de  cet  instrument  — 
dit  Chaput  —  est  très  difficile. 

Chaput  déprime  l'intestin  en  arrière,  à  l'aide  d'une  sonde  d'homme 
introduite  dans  la  fistule,  de  façon  à  faire  une  saillie  dans  le  rectum, 
puis  saisit  cette  saillie  à  l'aide  d'une  pince  à  longs  mors  introduite 
dans  le  rectum;  cette  pince  fait  office  d'entérotome  en  mortifiant 
simultanément  les  parois  intestinales  et  rectales. 

Nous  avons  eu  à  intervenir  par  une  anastomose  entéro-rectale  chez 
une  malade  dont  nous  allons  bientôt  rapporter  l'histoire. 


IV. 


Fistules  compliquées,  —  Les  fistules  compliquées  sont  celles  dans  les- 
quelles il  existe  deux  ou  trois  fistules  d'espèce  différente.  Telles  les 


(1)  GiiAPt'T.  Technique  et  indications  des  opérations  sur  Vintcstin^  page  111» 
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fistules  vésico-entéro-vaginales,  les  fistules  vésico-uretéro-entéro- 
vaginales. 

Cest  par  deux  cas  malheureux  de  fistules  compliquées  que  mon 
attention  a  été  attirée  sur  les  accidents  de  ce  genre,  consécutifs  à  lliys- 
térectomie  vaginale.  Je  viens  de  dire  quelques  mots  du  premier  cas, 
au  sujet  du  traitement  des  fistules  intestinales.  Je  vais  rapporter  plus 
longuement  le  second  cas  :  il  s*agit  également  d'une  malade  atteinte 
de  fistule  entéro-vésico-vaginale. 

Mra«X...,  âgée  de  23  ans.  Elle  a  été  hyslérectomisée,  environ  dix 
mois  avant  que  je  l'examine  pour  la  première  fois.  Un  écoulement 
d'urine  s'est  produit  par  le  vagin  dès  après  l'opération  ;  un  écoulement 
de  matières  fécales  par  la  même  voie  est  survenu  dix  jours  plus  tard. 
Ce  double  écoulement  a  augmenté  de  plus  en  plus,  au  point  que  le 
rectum  et  le  canal  de  l'urètre  sont  sans  travail.  La  vie  de  cette 
femme  est  lamentable  ;  continuellement  l'urine  et  les  matières  fécales 
s'écoulent  par  le  vagin  ;  la  malheureuse  passe  des  journées  entières 
accroupie  dans  un  bain  de  siège.  Elle  a  maigri  beaucoup,  mange  peu 
et  tousse. 

L'idée  d'une  intervention  radicale  quelconque  n'est  pas  même  dis- 
cutable. Les  parties  génitales  externes  sont  rouges  et  tuméfiées,  la 
face  interne  des  cuisses  est  couverte  de  plaques  d'érythème  ;  dans  le 
fond  du  vagin,  l'on  découvre  un  clapier  formé  par  l'intestin  béant;  la 
fistule  vésicale  est  très  en  arrière,  on  la  délimite  difficilement;  le  tou- 
cher rectal  ne  donne  aucune  indication  particulière. 

Voici  ce  que  nous  résolûmes  de  faire  pour  soulager  cette  pauvre 
femme. 

Je  voulais  chercher  d'abord  à  rouvrir  aux  matières  fécales  leur  voie 
naturelle;  si  j'y  parvenais,  je  pratiquerais  un  colpokléisis,  afin  de 
détourner  •—  également  par  l'anus  —  le  cours  des  urines. 

A  cet  effet,  je  fis  construire  par  Lindcnmaier  un  claim  (V.  figure 
no  II).  Il  est  constitué  par  deux  branches  à  plateau  —  se  serrant  à 
Taide  d'une  crémaillère  —  et  démontables. 

L'opération  fut  pratiquée  avec  l'aide  de  M.  le  D»"  J.  Loin, 
le  12  octobre  1893.  J'introduisis  une  première  branche  rectale  aussi 
loin  que  possible  ;  la  seconde  branche  vaginale  fut  poussée  jusqu'au 
fond  du  clapier  et  la  crémaillère  fut  serrée  vigoureusement. 
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La  phice  est  iest.ce  quarante-huit  heures;  la  malade  n'a  pas  souffert. 
Les  matières  fécales  reprennent  le  chemin  du  rectum,  mais  conti- 
nuent en  partie  à  s*écouler  encore  par  le  vagin,  surtout  lorsqu'elles 
sont  diarrhéiques. 

Ainsi  que  nous  en  avions  tracé  le  plan,  nous  fimes,  quelques 
semaines  plus  tard,  Tocclusion  du  vagin. 


Figure  n*  II. 

Afin  que  les  matières  qui  s'écoulaient  par  cette  voie  ne  vinssent 
point  infecter  ma  plaie  d'avivement,  j'établis  aussi  profondément  que 
possible,  une  barrière  en  faisant  passer  circulairement,  dans  la  paroi 
vaginale  un  fil  de  soie,  dont  les  deux  chefs,  ramenés  au  même  point, 
furent  serrés  comme  le  cordon  d'une  bourse  ;  puis  en  avant,  près  de  la 
vulve,  je  fis  mon  avive  ment  et  ma  suture. 

Le  résultat  fut  excellent.  Nous  rendîmes  à  cette  femme  la  vie 
possible.  Elle  put  sortir  et  se  promener.  Trois  à  quatre  heures  se 
passaient  avant  qu'elle  éprouvât  le  besoin  de  vider  son  rectum. 

Elle  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire,  il  y  a  peu  de  temps. 

Sans  doute,  une  communication  définitive  entre  la  vessie  et  un 
clapier  stercoral  n'est  ni  de  la  bonne,  ni  de  la  brillante  chirurgie.  On 
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a  pu  m*objecter  que  si  cette  femme  n'avait  pas  été  emportée  par  la 
tuberculose  pulmonaire,  j'aurais  probablement  vu  éclater  des  acci- 
dents d'infection  ascendante  par  la  voie  uretérale.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  que  pareil  phénomène  peut  survenir  dans  les  cas  où  Ton 
abouche  l'uretère  dans  le  rectum.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
disposition  physiologique  des  uretères  était  ici  conservée  et  pouvait 
faire  obstacle  à  cette  infection.  D'ailleurs  cette  femme  a  survécu 
plusieurs  mois  à  l'opération.  Et,  quoi  qu'il  en  soit,  nous  pouvons 
affirmer  que  notre  intervention,  dans  les  circonstances  ou  nous  nous 
sommes  trouvés,  a  été,  pour  cette  pauvre  malade,  d'un  grand  et  réel 
secours. 

C'est  pourquoi  nous  appelons  l'attention  sur  les  ser\'ices  que 
peuvent  rendre,  en  de  pareils  cas,  la  pince  que  nous  avons  employée 
et  le  colpokléisis  (V.  fig.  n9  III). 

Lorsqu'il  existe  une  fistule  intestino-vaginale  intarissable,  que  la 
cure  radicale  par  lentérorrhaphie  est  impossible,  que  d'autre  part,  la 
fistule  siège  vers  les  parties  inférieures  de  l'intestin  et  que,  par  consé- 
quent, la  nutrition  est  suffisante,  le  traitement  par  le  procédé  que 
nous  avons  décrit  pourra  fournir  une  guérison  complète  et  défini- 
tive. 

Lorsqu'il  existe  une  fistule  intestino-vésico-vaginale,  ce  procédé 
pourra  tout  au  moins  apporter  à  la  malade  un  notable  soulagement. 

VII 

On  voit  que  les  fistules  consécutives  à  l'hystérectomie  vaginale 
possèdent  toutes  des  caractères  spéciaux,  relevant  de  leur  commune 
origine  et  d'une  importance  primordiale  au  point  de  vue  de  leur 
traitement. 

Les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  aujourd'hui  et  les  obser- 
vations complètes  trop  rares  pour  que  l'on  tente  de  fixer  les  indica- 
tions opératoires.  Et  même  en  présence  de  la  rareté  relative  de  ces 
accidents,  en  présence  des  rassurantes  statistiques  que  possèdent 
certains  chirurgiens  à  la  main  heureuse  et  adroite,  l'on  pounait 
hésiter  à  faire  des  recherches  dans  cette  voie  ou  même  en  contester 
l'opportunité.  Nous  ne  sommes  pas  de  cet  avis,  nous  croyons,  au 
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contraire,  qu'il  faut  réunir  tous  les  faits  que  fournissent  la  clinique  et 
le  laboratoire,  —  même  ceux  qui,  de  prime-abord,  paraîtraient  de 
médiocre  valeur,  —  atin  d'avoir  des  données  pathologiques  précises 
et  complètes  et  de  pouvoir  en  déduire  des  méthodes  de  traitement 
utilej  et  sûres.  Ne  nous  montre-t-on  pas,  par  exemple, *des  statistiques 


de  plusieurs  milliers  de  chloroformisa lions  terminées  sans  accident? 
Et  pourtant,  ne  sommes-nous  pas  heureux  quand  on  nous  fournit 
quelques  renseignements  nouveaux,  qui  nous  permettent  d'amoindrir 
les  dangers  que  présente  toute  anesthésie  ? 
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VIII 


Nous  n'avons  point  voulu  faire  ici  un  tiavail  de  critique  et  d'ana- 
lyse, nous  avons  simplement  rapporté  les  cas  que  nous  avons  obser- 
vés, ainsi  que  les  idées  et  les  expériences  qu'ils  nous  ont  suggérées. 

Pour  ceux  que  la  question  intéresse  spécialement,  nous  croyons 
bien  faire  en  signalant  divers  travaux,  publiés  en  ces  derniers  temps, 
sur  les  fistules  vaginales,  et  principalement  sur  les  fistules  de 
l'uretère. 

Nath.  Bozeman.  — Transactions  ofthe  International  Congress  of 
Washington  (1887).  Vol.  III,  p.  5 14-558. 

Harvey  Rééd.  —  Expérimental  research  of  the  implantation  ofthe 
iireters  into  the  rectum.  Anuals  o/Surgery,  sept.  1892. 

Ch.  Willems,  —  Sur  le  drainage  des  uretères  (recherches  expéri- 
mentales). Société  de  médecine  de  Gand,  4  août  i8gi. 

Tauffer.  —  Lésions  chirurgicales  de  l'uretère.  Wien,  Medicin, 
Wochettsch.y  1893,  n9  44,  et  Bull,  medic.,  1893,  p.  1000. 

TuFFiER,  Chaput,  Morestin,  Bouty.  —  Communications  ci 
discussions  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  et  à  la  Société  anato- 
mique  de  Paris.  Années  1892,  1893. 

Keely.  ^-  The  examination  of  the  female  bladder  and  the  cathete- 
rization  of  the  ureters  under  direct  inspection.  Bulletin  0/ the  Johns 
Flopkim  H ospital y  nov.  iSg3. 

Uretero-ureteral  anastomosis,  uretero-ureterostomy.  Bulletin  ofthe 
Johns  Hophins  Hospitaly  1893,  p.  89-99. 


D>^  E.  Gharon  (Bruxelles).  —  Invagination  intestinale  chez  un 
enfant  de  quatre  ans;  laparotomie;  guérison  par  le  chef  de 
service,  chargé  de  la  clinique. 


Le  21  novembre,  à  huit  heures  du  soir,  M.  le  D»"  Gcvaert  fut 
appelé  par  M.  le  D^  Delalieux  près  d'un  jeune  garçon,  Adelin 
Van  B...,  âgé  de  quatre  ans.  Cet  enfant,  en  allant  à  selle,  le  dimanche 
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matin,  trois  jours  auparavant,  avait  été  pris  tout  à  coup  de  douleurs 

• 

violentes  dans  l'abdomen  et,  subitement,  le  cours  des  matières  s'était 
interrompu.  A  partir  de  ce  moment,  les  douleurs  abdominales 
n'avaient  plus  cessé;  il  s'était  produit  du  ballonnement  du  ventre  et 
la  constipation  n'avait  pu  être  levée,  ni  par  l'emploi  des  purgatifs 
drastiques  les  plus  violents,  ni  à  l'aide  de  larges  irrigations  pratiquées 
au  moyen  d'une  sonde  élastique  enfoncée  profondément  dans  le 
rectum. 

Quand  M.  Gevaert  arriva,  le  mardi  soir,  au  chevet  de  l'enfant,  il 
se  trouva  en  présence  d'un  malade  qui  offrait  le  tableau  du  collapsus 
péritonéal  ;  les  yeux  étaient  profondément  excavés  au  fond  de  l'orbite; 
le  pouls  était  fréquent,  filiforme  ;  la  langue  était  rouge,  sèche  et 
rugueuse;  le  ventre  présentait  un  ballonnement  considérable,  était 
très  sensible  à  la  moindre  pression  ;  on  constatait  un  peu  de  matité 
et  d'empâtement  dans  une  zone  très  limitée  du  flanc  droit.  A  partir 
de  six  heures  du  soir,  les  vomissements,  qui  avaient  été  bilieux  au 
début,  avaient  présenté  la  couleur,  la  consistance  et  l'odeur  qui 
caractérisent  les  matières  fécales.  Le  toucher  anal  ne  révélait  aucune 
trace  d'invagination  vers  la  partie  inférieure  du  colon;  le  ténesmc 
rectal  tourmentait  continuellement  le  patient,  mais  n'était  pas 
accompagné  de  perte  de  sang  par  l'anus. 

M.  Gevaert  fit  transporter  immédiatement  l'enfant  dans  mon  service 
à  l'hôpital  Saint-Pierre;  j'arrivai  vers  onze  heures  du  soir  et  jugeai 
opportun  de  pratiquer  immédiatement  la  laparotomie.  Nous  incisons 
l'abdomen  du  côté  droit  de  la  ligne  blanche,  à  partir  de  quelques 
centimètres  au-dessus  de  l'ombilic  jusqu'au  voisinage  du  pubis,  Dès 
l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  il  s'écoule  environ  une  cuillerée 
(Je  sérosité  franchement  purulente;  les  intestins,  d'une  roijgeur 
intense,  apparaissent  dilatés  par  des  gaz  et  recouverts,  çà  et  là,  de 
petites  plaques  d^exsudat,  d'une  coloration  blanchâtre.  Le  paquet 
intestinal  est  amené  à  l'extérieur  de  la  cavité  abdominale  et  reçu  sur 
des  compresses  d'eau  boriquée  tiède.  Nous  déroulons  l'intestin  grêle 
qui  présente  le  même  aspect  de  dilatation  et  de  rougeur  dans  presque 
toute  son  étendue  et  nous  arrivons  à  20  centimètres  environ  du 
cœcum;  à  ce  niveau,  le  viscère  n'est  plus  dilaté,  ni  rouge,  mais 
rétréci,  d'une  coloration  noirâtre  et  d'une  consistance  pâteuse;  nous 
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avons  atteint  la  région  où  siège  l'invagination  de  l'intestin  grêle  vers 
le  cœcum  ;  en  tiraillant  cette  portion  du  tube  digestif,  il  se  produit 
un  bruit  de  clappement,  audible  pour  tous  les  assistants,  les  gaz 
pénètrent  dans  la  zone  de  l'intestin  qui  présentait  de  l'empâtement, 
la  coloration  noirâtre  de  l'anse  envaginée  tend  à  disparaître,  l'obstacle 
est  levé,  nous  constatons  que  le  cœcum  est  aplati  mais  que  sa  couleur 
est  normale,  puis  nous  nous  empressons  de  refermer  l'abdomen. 

Ce  n'est  pas  sans  peine  que  nous  parvenons  à  faire  rentrer  les 
anses  intestinales  dilatées  dans  la  cavité  péritonéale  ;  nous  y  parve- 
nons toutefois,  en  les  comprimant  à  l'aide  d'une  compresse  de  gaze, 
imbibée  d'eau  boriquée  tiède  et  en  faisant  écarter  fortement  les  lèvres 
de  la  plaie;  nous  sommes  aidé  dans  cette  manœuvre  par  notre 
adjoint,  M.  le  D^  Lorthioir,  qui  nous  seconde  avec  sa  dextérité 
habituelle.  Nous  suturons  le  péritoine  au  catgut,  les  parois  abdomi- 
nales au  crin  de  Florence.  Le  pansement  consiste  à  recouvrir  la  plaie 
de  gaze  iodoformée,  puis  d'ouate  iodoformée;  les  vides  sont  comblés, 
çà  et  là,  avec  de  l'ouate  au  sublimé  et  le  bandage  qui  s'étend 
jusqu'aux  aisselles  est  maintenu  en  bas  par  un  double  spica. 

Le  21  novembre,  au  matin.  —  Le  faciès  est  grippé;  temp.  3704; 
pouls  à  108;  langue  rouge,  humide;  le  patient  a  eu  une  petite  selle 
liquide  dans  ses  draps.  Depuis  l'intervention  opératoire,  il  a  présenté 
à  plusieurs  reprises  des  vomissements  noirâtres.  Lavement  huileux, 
potion  de  Rivière  le  jour  et  cinq  centigrammes  d'extrait  thébaïque 
dçms  un  julep  gommeux  pour  la  nuit. 

Le  22  novembre.  —  L'enfant  à  eu  une  selle  normale  après  le 
lavement;  il  n'a  plus  présenté  de  vomissement;  les  médicaments  sont 
continués  ut  suprà  ;  lait  coupé. 

Le  23  novembre.  —  Selle  compacte,  moulée,  de  coloration  nor- 
male, le  matin;  léger  vomissement  de  matières  muqueuses  mélangées 
à  du  lait  ;  urines  très  chargées  d'urates  ;  température,  3702  ;  pouls  24 

au  1/4. 

Le  24  novembre.  —  Selle  moulée,  d'un  jaune  brunâtre,  le  matin  à 
6  heures.  L'enfant  réclame  des  aliments. 

Le  25  novembre.  —  On  procède  au  premier  pansement;  plaie 
aseptique;  on  enlève  quelques  sutures.  Pour  la  première  fois,  on 
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accorde  un  aliment  solide  consistant  en  une  petite  boulette  de  veau  ; 
le  soir  la  température  monte  à  38oi . 

Le  27  novembre.  —  On  fait  un  second  pansement;  on  enlève  les 
dernières  sutures. 

Le  3o  novembre.  —  Troisième  pansement. 

L'enfant  sort  guéri  le  i«r  décembre,  dix  jours  après  l'opération. 

Voici  le  tableau  bi-quotidien  des  températures  qu'a  présentées  le 
patient,  après  notre  intervention  : 
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Réflexions.  —  Depuis  24  ans  que  nous  sommes  attaché  au 
service  des  enfants,  nous  n'avons  observé  que  deux  cas  d'invagination 
intestinale. 
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Dans  le  premier  cas,  l'enfant  fut  envoyé  trop  tardivement  à 
l'hôpital,  alors  que,  pour  lui  éviter  une  intervention  chii-urgicale,  on 
avait  épuisé  toute  la  série  des  moyens  médicaux  et  mécaniques 
recommandés  en  ces  cas,  mais  qui  sont  aussi  fallacieux  les  uns  que 
les  autres.  L'invagination  siégeait  sur  une  très  grande  étendue  de 
l'intestin,  les  surfaces  séreuses  avaient  eu  le  temps  de  s'accoler  entre 
elles  ;  vu  l'état  syncopal  que  présentait  l'enfant  sous  le  chloroforme, 
nous  n'osâmes  pas  tenter  d'amener  à  l'extérieur  de  l'abdomen  les 
anses  intestinales  et  le  siège  précis  de  l'invagination  ne  put  être 
reconnu  qu'à  l'autopsie. 

Suivant  Herz  (v.  Baginsky),  la  guérison  par  la  laparotomie  aurait 
lieu  dans  3o  p.  c.  des  cas  d'invagination. 

Barthez  et  Sanné  (1887)  rapportent  que,  sur  treize  cas  de  gastro- 
tomie  pratiquée  sur  des  enfants  âgés  de  moins  de  i5  ans  et  fatalement 
voués  à  la  mort,  on  a  obtenu  cinq  guérisops.  Il  est  probable  que, 
dans  ces  sept  dernières  années,  les  cas  de  guérison  ont  été  plus 
fréquemment  observés,  alors  que  s'est  vulgarisée  la  pratique  de 
l'antisepsie  et  que  s'est  perfectionnée  la  technique  de  la  chirurgie 
abdominale. 

Barthez,  à  notre  avis,  s'exprime  d'une  façon  trop  absolue,  quand 
il  dit  que  l'entrée  en  scène  d'une  péritonite  serait  une  contre-indication 
formelle  de  pratiquer  la  laparotomie.  Notre  observation  prouve  le 
contraire  et  les  interventions  chirurgicales  de  Lawson-Tait  dans  la 
péritonite  primitive,  confirment  notre  manière  de  voir. 

Suivant  Barthez,  une  des  objections  faites  à  la  laparotomie,  c'est 
que  l'oblitération  se  dérobe,  une  fois  le  ventre  ouvert,  aux  investiga- 
tions. Cela  n'arrivera  pas,  si  l'on  procède  avec  méthode,  si  l'on  n'hésite 
pas  à  faire  sortir  de  l'abdomen  la  masse  intestinale  qui  sera  reçue  sur 
des  compresses  imbibées  d'eau  boriquée  et  chaude,  on  saisira  l'anse 
intestinale  qui  se  présentera  la  première  et  on  développera  le  tube 
digestif  dans  toute  sa  longueur  jusqu'à  ce  que  l'on  rencontre  la  partie 
invaglnée;  il  est  impossible  de  la  méconnaître  ;  à  ce  niveau,  l'intestin 
apparaît  d'une  coloration  noirâtre,  il  est  revenu  sur  lui-même,  d'une 
consistance  ferme  et  pâteuse,  il  contraste  par  ces  caractères  avec  la 
portion  du  tube  digestif  non  invaginée,  qui  montre  des  anses  d'une 
coloration  rouge  et  qui  sont  dilatées  par  des  gaz. 
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Il  est  bien  entendu  qu'il  faut  que  l'intervention  chirurgicale  n*ait  pas 
été  trop  retardée,  pour  que  ces  manœuvres  soient  couronnées  de  suc- 
cès ;  il  faut  que  Ton  n'ait  pas  perdu  trop  de  temps  à  épuiser  la  série  de 
tous  les  moyens  médicaux  et  mécaniquesq  ue  l'on  a  préconisés,  en 
cas  d'invagination.  Nous  ne  croyons  pas  à  Faction  des  agents  médica- 
menteux tels  que  l'opium  et  le  chloral,  dans  les  cas  bien  confirmés  et 
les  purgatifs  sont  contre-indiqués  ;  les  moyens  mécaniques  sont  incer- 
tains ;  la  laparotomie  pratiquée  à  temps  peut  seule  sauver  l'enfant. 
S'il  y  a  complication  de  péritonite,  elle  permet  de  réduire  l'invagina- 
tion, puis  de  modifier  les  surfaces  péritonéales  enflammées  par  des 
lavages  tièdes.  Si  l'on  intervient  trop  tardivement,  les  surfaces  séreuses 
au  niveau  de  l'invagination  sont  accolées  entre  elles  à  tel  point  qu'on 
déchirera  infailliblement  l'intestin,  au  moment  où  l'on  tentera  de 
lever  l'obstacle  ;  on  se  verrait  alors  dans  l'obligation  de  réséquer  une 
grande  portion  de  tube  digestif,  de  suturer  entre  elles  des  portions  de 
l'intestin  qui  n'ont  pas  le  même  calibre  et  la  durée  seule  de  ces 
manœuvres  opératoires  suffira  pour  entraîner  la  mort  du  patient. 

Il  est  à  noter  que  l'un  des  principaux  symptômes  de  l'invagination 
chez  l'enfant,  l'hémorragie  anale,  a  fait  défaut  dans  notre  observation; 
cette  hémorragie  est  presque  constante  dans  l'invagination  du  premier 
âge,  qui  se  produit  le  plus  communément  dans  l'intestin  grêle  ;  on 
cite  des  cas  dans  lesquels  ce  symptôme  n'est  apparu  que  le  troisième 
jour. 


D^  Desguin  (Anvers).  —  Polype  de  l'urètre  de  dimension 

extraordinaire. 


Ce  polype,  porté  par  une  jeune  fille  de  17  ans,  émergeait  de  la 
vulve  à  la  manière  d'un  utérus  renversé.  Sa  base  était  exactement 
enserrée  dans  l'orifice  vulvaire.  Aussi  fallut-il  un  examen  sous  le 
chloroforme  pour  reconnaître  exactement  l'origine  et  mesurer  l'éten- 
due de  la  base  d'implantation  de  cette  tumeur. 

Celte  implantation  répondait  à  toute  la  paroi  latérale  droite  de 
l'urètre,    s'étendant  depuis   le  méat  inclusivement  jusque  dans  la 
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vessie.  Le  reste  de  la  paroi  urétrale,  c'est-à-dire  le  côté  opposé, 
était  libre,  mais  un  peu  entraîné  vers  Textérieur  et  quelque  peu 
infiltré. 

Le  méat  représentait  ainsi  une  sorte  d'entonnoir  tronqué  dont  la 
circonférence  était,  pour  les  deux  tiers  environ,  constituée  j>aLr  le 
polype. 

L'urètre,  très  dilaté  permettait  d'introduire,  avec  la  plus  grande 
facilité,  le  doigt  dans  la  vessie  et  cette  exploration  faisait  reconnaître 
un  second  polype,  indépendant  du  premier,  allongé,  sessile,  gros 
comme  une  aveline,  implanté  du  côté  opposé,  c'est-à-dire  à  gauche, 
mais  beaucoup  plus  haut,  vers  le  col  ou  même  sur  le  bas-fond  de  la 
vessie. 

La  jeune  personne,  villageoise  inculte,  espèce  de  sauvageon 
hirsute,  ne  pouvait  guère  nous  donner  de  renseignements  anamnes- 
tiques.  Il  paraît  toutefois  qu'elle  avait  commencé  à  se  plaindre  de  la 
vessie  vers  l'âge  de  10  ans.  Les  douleurs  ne  doivent  pas  avoir  jamais 
été  bien  fortes  et,  au  point  de  vue  fonctionnel,  ce  ne  serait  que  dans 
les  derniers  temps,  qu'il  se  serait  produit  une  incontinence  partielle 
des  urines. 

L'état  général  était  déplorable.  Sans  compter  qu'il  y  avait  des 
parties  du  polype  qui  tombaient  en  gangrène,  exhalant  à  grande 
distance  une  odeur  infecte,  mêlée  de  la  manière  la  plus  écœurante  à 
celle  d'urine  putréfiée,  le  corps  entier  était  couvert  de  pustules  et  de 
crasse. 

La  maigreur  et  le  peu  de  développement  de  la  jeune  fille,  lui 
donnaient  l'apparence  d'une  malingre  enfant  de  douze  à  treize  ans. 
Les  menstrues  avaient  depuis  longtemps  perdu  le  droit  de  s'appeler 
des  règles  étant  ou  très  irrégulières,  ou  même  absentes. 

Après  avoir  nettoyé  le  mieux  possible  cette  sale  personne,  nous 
plaçâmes,  avec  un  serre-nœud,  en  remontant  le  plus  haut  possible, 
une  anse  métallique  sur  la  tumeur  et  l'excisâmes. 

Le  morceau  ne  pesait  pas  moins  de  160  grammes. 

Cette  pièce,  si  remarquable  par  sa  rareté,  a  malheureusement  été 
égarée. 

Soit  que  nous  ayons  excisé  une  partie  du  col  vésical,  ce  qui 
serait  difficile  à  dire,  car  il  n'était  pas  possible  de  reconnaître  ce 
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dernier,  ni  à  son  aspect,  ni  à  son  fonctionnement;  soit  que  le  polype 
eût  fait  jusque-là  l'office  d'une  sorte  de  bouchon,  maintenant  sup- 
primé, il  y  eut  après  cela,  incontinence  complète  des  urines.  Cette 
incontinence  toutefois  va  rapidement  en  décroissant  et  est  déjà  à  peu 
près  guérie  à  l'heure  qu'il  est. 

Nous  n'avions  pas  voulu  faire,  pour  le  moment,  d'opération  plus 
parfaite,  tenant,  avant  tout,  à  écarter  les  causes  d'auto-infection. 

Les  suites  de  cette  première  intervention  furent  sous  ce  rapport 
excellentes.  Il  y  a  actuellement  quatre  semaines  environ  que  la  jeune 
fille  est  à  l'hôpital  et  déjà  son  état  s'est  amélioré  au  point  de  la  rendre 
méconnaissable  :  c'est  presque  une  jolie  fille. 

Ces  circonstances  favorables  nous  permettront  de  compléter,'  d'ici 
à  peu  de  temps,  notre  opération,  par  l'ablation  des  masses  polypeuses 
existant  encore,  dussions-nous  pour  cela  recourir  à  la  cystotomie. 

Le  côté  droit  de  l'urètre  paraît  guéri.  Du  méat  émerge  une  petite 
masse  charnue,  constituée  sans  doute  par  la  descente  du  second 
polype  constaté  vers  le  bas-fond  de  la  vessie.  Celui-ci,  enlevé  à  l'état 
frais,  nous  permettra  d'obtenir  une  analyse  microscopique  qui  ne 
sera  certainement  pas  dénuée  d'intérêt. 

Nous  nous  proposons  d'en  communiquer  les  résultats  à  la  Société 
de  Chirurgie  dans  une  prochaine  séance. 


Dr  L.  Desguin  (Anvers).  —  Péritonite  herniaire.  —  Cure  de  la 
hernie  par  résection  de  Fintestin.  —  Emploi  du  bouton  de 
Murphy.  —  Guérison. 

Le  bouton  de  Murphy  n'est  plus  tout  à  fait  une  nouveauté.  La  pre- 
mière application  à  l'homme  vivant  de  cet  ingénieux  moyen  d'anasto- 
mose date,  en  effet,  du  mois  d'août  1892  et  voilà  plus  d'un  an  qu'a 
été  faite  devant  l'Académie  de  Médecine  de  New-York  l'importante 
communication  qui  devait  définitivement  fixer  l'attention  des  opéra- 
teurs sur  l'invention  du  professeur  de  Chicago. 

Il  semble  néanmoins  que  l'on  soit  encore  loin  d'être  d'accord  sur  la 
valeur  réelle  de  l'engin,  sur  le  degré  de  confiance  à  lui  accorder  et 
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même  sur  les  détails  du  mode  d'emploi.  A  preuve  les  communications 
récentes  faites  à  la  Société  dé  Chirurgie  de  Paris  par  MM.  Démons, 
Quénu,  Chaput,  Monod,  les  modifications  proposées  par  MM.  Chaput, 
Quénu,  Villard  (congrès  de  Lyon),  etc.  (i). 

Que  la  question  de  sécurité  soit  contestée,  cela  se  conçoit,  en  dépit 
du  nombre  considérable  de  succès  rapportés  par  le  professeur  Murphv. 
Les  conditions  générales  et  locales  qui  entourent  l'intervention  sont 
trop  variables  pour  qu*on  doive  s'attendre  à  n'avoir  que  des  succès.  Il 
est  des  cas  fatalement  voués  à  Téchec,  quels  que  soient  les  moyens 
employés  pour  assurer  lanastomose. 

Seulement  ce  qui  restera  certainement  à  l'actif  du  bouton,  c'est  l'éco- 
nomie de  temps  qu'il  permet  de  réaliser,  et  l'on  sait  que  ce  n'est  point 
là  un  détail  de  peu  d'importance. 

Ce  qui  est  plus  étonnant,  c'est  de  voir  qu'on  propose  des  modifica- 
tions au  mode  d'emploi  du  bouton,  alors  qu'il  n'est  pas  bien  sûr  que 
Ton  se  soit  strictement  appliqué  à  suivre  à  la  lettre  les  conseils  de 
l'inventeur,  et  qu'il  est  même  certaia qu'on  s'en  était  parfois  fortement 
écarté,  comme,  par  exemple,  en  ne  se  pliant  pas  à  la  recommanda- 
tion formelle  plusieurs  fois  réitérée  par  Murphy  de  ne  pas  faire  d'inci- 
sion dépassant  les  deux  tiers  de  la  longueur  du  diamètre  du  bouton. 

Il  nous  a  paru  que  la  Société  de  Chirurgie  entendrait  avec  intérêt 
la  relation  d'une  résection  intestinale  faite  en  vue  de  guérir  une  hernie 
irréductible  et  où  le  bouton  de  Murphy  appliqué  suivant  les  règles 
strictes  établies  par  l'inventeur  nous  permit  d'anastomoser  l'intestin 
bout  à  bout  avec  la  plus  grande  facilité  et  le  plus  heureux  résultat. 

Marie  X...,  villageoise  de  46  ans,  portait  depuis  plusieurs  années 
une  volumineuse  hernie  crurale,  lorsqu'elle  entra,  le  22  novembre 
dernier,  dans  notre  service.  A  ce  moment,  la  hernie,  grosse  comme 
un  poing  d'adulte  présentait  à  la  partie  la  plus  saillante  un  orifice 
déchiqueté  par  où  s'écoulait  un  liquide  séro-purulent  assez  abondant. 
Cet  orifice  était  analogue  à  celui  qui  résulterait  de  l'ouverture  récente 
et  spontanée  d'un  abcès.  La  peau  environnante  était  fortement  pig- 
mentée et  plus  ou  moins  caleuse.  L'examen  par  la  sonde  faisait  cons- 
tater un  décollement  étendu  des  téguments.  Ceux-ci  offraient  en  outre 


(1)  Voir  Semaine  médicale,  1894.  p.  319,  458,  470,  534,  545  ;  1895,  p.  G. 
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la  trace  d'une  opération  faite  il  y  a  une  couple  d'années  (?),  sans  doute 
une  kélotomie. 

On  pouvait  par  des  pressions  méthodiques  et  graduelles  diminuer 
le  volume  de  la  hernie  mais  non  la  réduire.  Ces  manœuvres  étaient 
peu  douloureuses. 

La  personne  étant  trop  bornée  pour  nous  fournir  des  renseigne- 
ments anamnestiquesbien  nets,  il  nous  fallut  nous  borner  à  des  conjec- 
tures quant  à  la  cause  de  Tinflammation  et  à  la  manière  dont  celle-ci 
avait  évolué. 

Il  nous  parut  probable  que,  par  suite  du  port  prolongé  d'un  ban- 
dange  herniaire  insuffisant  ou  mal  appliqué,  il  s'était  formé  au-devant 
de  la  hernie  une  bourse  muqueuse,  ou  un  dédoublement  des  parois 
du  sac  et  qu  à  un  moment  donné  la  poche  ainsi  formée  avait  suppuré. 
Il  ne  semblait  pas,  d'après  les  dires  de  la  malade,  y  avoir  eu  récem- 
ment, ni  étranglement,  ni  même  engouement  de  l'intestin. 

Le  25  novembre,  nous  mîmes  la  femme  sous  le  choroforme  et 
débridâmes  largement  le  foyer  de  suppuration.  Cela  fait,  nous  ne 
fûmes  pas  peu  étonné  de  constater  que  la  suppuration  siégeait  dans 
le  sac  herniaire  même.  C'était  le  reliquat  d'une  péritonite  limitée  à  la 
hernie.  Quelques  anses  d'intestin  agglomérées  se  trouvaient  là  à  nu 
recouvertes  d'exsudats  fîbrineux. 

Après  avoir  aseptisé  le  mieux  possible  la  cavité  nous  fîmes  un  tam- 
ponnement à  la  gaze  et  plaçâmes  pardessus  quelques  sutures  provi- 
soires, de  soutien,  afin  d'éviter  que  les  vomissements  choroformiques, 
s'il  devait  s'en  produire,  ne  fissent  sortir  du  ventre  de  nouvelles  anses 
intestinales. 

Notre  but  en  pratiquant  cette  petite  opération  préliminaire  était  : 
d'abord  de  nous  rendre  compte  du  siège  exact  de  la  suppuration,  en 
second  lieu,  d'arriver,  en  tous  cas,  à  supprimer  cette  dernière,  afin  de 
nous  trouver  dans  des  conditions  favorables  pour  une  intervention 
plus  radicale. 

En  effet,  au  bout  de  dqux  semaines,  le  tout  était  recollé  et  il  ne 
persistait  plus  qu'une  plaie  superficielle  à  bourgeons  serrés,  longue 
de  quatre  à  cinq  centimètres  sur  un  centimètre  environ  de  largeur. 

L'impatience  de  la  femme  ne  nous  permit  pas  d'attendre  une 
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cicatrisation  complète  et  nous  dûmes  hâter  l'intervention  décisive 
que  nous  avions  projetée. 

Le  8  décembre  donc,  ayant  soumis  la  malade  à  la  préparation 
d'usage,  l'ayant  chloroformée  et  l'ayant  placée  dans  la  position  de 
Trendelenburg,  nous  fîmes  au-dessus  de  l'arcade  crurale  et  parallè- 
lement à  cette  dernière,  une  incision  de  i5  centimètres  environ. 

Une  fois  le  ventre  largement  ouvert,  nous  pûmes  explorer  l'orifice 
abdominal  de  la  hernie  et  nous  arrivâmes,  au  bout  de  quelques 
minutes,  à  reconnaître  la  disposition  exacte  des  viscères  qui  y  péné- 
traient. 

Il  y  avait  d'abord  le  grand  épiploon  qui,  dégagé  de  quelques 
adhérences,  fut  sectionné  entre  deux  ligatures,  une  partie  restant 
dans  le  sac,  le  reste  étant  récliné  vers  le  diaphragme.  Puis  venait 
l'intestin  grêle,  passant  quatre  fois  par  l'anneau  crural.  Entré  une 
première  fois,  il  ressortait  pour  former  dans  le  ventre  une  anse  com- 
plète, rentrait  dans  la  hernie  et,  enfin,  sortait  définitivement. 

Nous  commençâmes,  naturellement,  par  faire  quelques  eflForts 
pour  réintégrer  dans  le  ventre  les  intestins  hernies  ou  tout  au  moins 
l'une  des  deux  anses  engagées.  Mais  il  parut  bien  vite  que  c'était  jeu 
dangereux  et  que  le  tout  tenait  solidement  en  place.  Persuadé,  du 
reste,  que  l'intestin  avait  pris  des  adhérences  solides  avec  les  tégu- 
ments, nous  n'insistâmes  pas  et  nous  nous  mîmes  en  devoir  de  le 
réséquer.  Ce  qui  fut  fait  de  la  manière  suivante  : 

Une  pince  à  mors  élastiques  fut  placée  sur  le  bout  intestinal  affé- 
rent, à  quatre  travers  de  doigt  du  canal  crural  ;  une  autre,  de  même 
sur  le  bout  efférent.  L'un  et  l'autre  bout  furent  liés  à  la  soie  tout  près 
de  leur  entrée  dans  le  canal  crural  et  sectionnés,  entre  la  ligature  et 
la  pince,  à  un  centimètre  de  la  ligature.  Les  extrémités  liées  furent 
nettoyées,  touchées  au  chlorure  de  zinc  (lo  p.  c.)  et  cachées  provi- 
soirement sous  une  compresse  de  gaze. 

Les  deux  bouts  destinés  à  rester  furent  anastomosés  au  moyen  du 
bouton  de  Murphy,  en  nous  conformant  strictement  aux  conseils  si 
précis  donnés  par  le  professeur  de  Chicago  dans  sa  communication 
à  l'Académie  de  médecine  de  New- York  (décembre  iSgS).  La  gran- 
deur de  ce  bouton  était  de  2 1  1/2  ™/>n  de  diamètre. 
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Le  mésentère  adhérent  aux  anses  herniées  et  à  Tanse  médiane 
(anse  rentrante)  fut  sectionné.  Ce  mésentère  était  très  vascularisé  et 
formait  un  paquet  considérable.  Il  fallut  placer  une  quinzaine  de 
ligatures  (fine  soie)  sur  les  artérioles  qui  donnaient.  L'hémostase 
faite,  les  bords  de  la  brèche  mésentérique  furent  réunis  par  une 
suture  continue  à  la  soie. 

La  continuité  de  l'intestin  et  du  mésentère  étant  obtenue,  il  ne  res- 
tait plus  qu'à  enlever  la  hernie  comme  on  aurait  fait  d'une  tumeur 
quelconque. 

Nous  chargeâmes  de  ce  soin  notre  excellent  assistant,  le  docteur 
A.  Lambotte,  à  la  dextérité  duquel  nous  nous  faisons  un  plaisir  de 
rendre  hommage. 

Pendant  que  nous  surveillions  le  ventre,  il  enleva,  avec  un  large 
fuseau  de  peau,  tout  le  contenu  de  la  hernie,  ce  qui  fut  plus  facile 
qu'on  aurait  pu  le  supposer,  parce  que  l'adhérence  de  l'intestin  aux 
téguments  n'était  réellement  solide  qu'à  une  place  fort  restreinte. 

Nous  avions,  dès  lors, .  une  large  plaie  crurale  communiquant 
directement  avec  l'abdomen  par  un  cana4  crural  très  agrandi.  Ce 
cattal,  à  vrai  dire,  était  plutôt  un  trou^  et  ce  dernier  mesurait  bien,  en 
moyenne,  trois  centimètres  de  diamètre. 

Travaillant  du  côté  de  l'abdomen,  nous  .désinsérâmes  le  péritoine 
adhérent  à  l'anneau  crural  et  rétablîmes  sa  continuité  par  une  suture 
en  bourse  qui  fit  disparaître  toute  dépression  du  côté  de  l'abdomen. 

Puis,  par  la  plaie  crurale,  nous  suturâmes  l'aponévrose  du  pectine 
à  l'arcade  crurale,  dans  sa  partie  interne,  de  manière  à  compléter  la 
cure  radicale. 

Une  suture  minutieuse  des  plaies  crurale  et  abdominale  (cinq 
étages  pour  cette  dernière)  termina  l'opération,  qui  avait  duré  en 
tout  I  h.  35  m.        • 

La  portion  de  l'intestin  grêle  réséquée  mesurait  environ  40  centi- 
mètres. Elle  paraissait,  d'après  la  couleur  de  son  contenu,  appartenir 
à  une  partie  relativement  élevée. 

Les  suites  furent  excellentes  et  absolument  apyrétiques.  Tempéra- 
ture maxima  3y^^. 

Un  seul  moment,  nous  eûmes  un  peu  d'inquiétude.  Ce  fut  le  len- 
demain de  l'opération.   Les  vomissements  (que  nous  n'avions  pu 
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empêcher  par  Temploi  du  vinaigre)  étaient  noirâtres  et  le  ventre  un 
peu  météorisé.  Le  pouls,  très  petit,  était  à  120  environ.  Mais  il  n'y 
avait  ni  loquacité,  ni  soif  extrême.  Les  urines  étaient  belles  et  abon- 
dantes. En  somme,  nous  avions  affaire  à  un  de  ces  états  paradoxaux 
dans  lesquels  les  troubles  nerveux  jouent  incontestablement  un  grand 
rôle. 

Nous  fîmes  placer  un  lavement  simple  qui  détermina  l'évacuation 
de  selles  assez  abondantes  et  de  gaz. 

Dès  le  lendemain,  le  météorisme  avait  diminué  et  le  pouls  était 
descendu  à  100. 

Toutefois,  les  vomissements  ne  cessèrent  entièrement  que  le  cin- 
quième jour,  après  l'administration  d'un  second  lavement,  suivi  de 
l'expulsion  de  selles  assez  copieuses. 

A  partir  de  ce  jour,  les  selles  se  firent  spontanément  tous  les  deux 
ou  trois  jours. 

Toutes  furent  examinées  soigneusement,  sauf,  malheureusement. 
Tune  d'elles  qui,  s*étant  produite  pendant  la  nuit  du  17,  neuf  jours 
après  l'opération,  fut  jetée,  sans  être  contrôlée,  par  l'infirmière  de 
garde,  en  dépit  de  toutes  nos  recommandations. 

Toujours  est-il  que  nous  nous  trouvons  à  ce  moment,  trois  semaines 
après  ropération,  sans  nouvelles  du  bouton  anastomotique,  ce  qui 
est  sans  doute  fort  regrettable  au  point  de  vue  de  la  satisfaction  de 
notre  curiosité,  mais  qui  nous  laisse,  d'autre  part,  fort  tranquille,  vu 
que  dans  nombre  de  cas  le  bouton  n'a  pas  été  retrouvé  sans  que  pour 
cela  l'on  ait  eu  des  accidents  tardifs  à  signaler. 


D^  Deschamps  (Liège).  —   Transversectomie  pour  paraplégie 

dans  le  mal  de  Pott. 


Dans  un  travail  inséré  dans  la  Revue  (T orthopédie  an  i®' janvier  1894, 
M.  le  D*"  Ménard,  de  Berck-sur-Mer,  se  refuse  à  admettre  que  la 
paraplégie  dans  le  mal  de  Pott  soit  le  résultat  d'une  compression 
osseuse.  Pour  lui,  la  cause  ordinaire  de  cette  paraplégie  est  due  à  la 
compression    que   le  foyer  tuberculeux    lui-même    exerce  sur  les 
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méninges  et  la  moelle.  Dans  ces  conditions,  la  lamellectomie  ne  peut 
donner  qu*un  résultat  douteux.  Aussi,  après  une  opération  infruc- 
tueuse de  lamellectomie,  a-t-il  préconisé  une  opération  nouvelle  qu'il 
a  appelé  transversectomie.  Cette  opération,  il  la  pratique  de  la  façon 
suivante  : 

Incision  transversale  de  six  centimètres  sur  côté  droit  de  la  gibbo- 
sité,  à  travers  la  gouttière  vertébrale,  divisant  la  peau,  puis  la  couche 
musculaire,  et  mettant  à  nu  la  région  des  apophyses  trans verses  et  de 
l'extrémité  vertébrale  des  côtes.  Uapophyse  est  dénudée,  puis  enlevée. 
La  côte  sous-jacente  dénudée  à  son  tour,  amincie  avec  la  pince-gouge, 
puis  sectionnée,  est  enfin  arrachée  de  son  extrémité  vertébrale. 

Même  opération  sur  la  côte  et  l'apophj'se  sous-jacente. 

C'est  par  l'ouverture  ainsi  pratiquée,  qu'on  arrive,  soit  à  la  sonde 
cannelée,  soit  au  stylet,  au  foyer  tuberculeux  qui  est  ensuite  curclté 
avec  précaution. 

C'est  une  opération  de  ce  genre  que  nous  avons  pratiquée  au 
commencement  de  ce  mois. 

E.  J...,  6  ans,  est  entré  à  Thôpital  pour  un  mal  de  Pott  des  pre- 
mières vertèbres  dorsales. 

La  paraplégie  Complète  date  de  plusieurs  mois.  L*état  général  est 
mauvais,  les  membres  inférieurs  sont  œdémaliés.  L'opération  eut  lieu 
le  ler  décembre  en  suivant  exactement  les  indications  de  Ménard, 
sauf  le  curettage  qui  fut  assez  longtemps  prolongé.  La  poche  ne 
renfermait  qu'une  substance  caséeuse;  on  pourrait  dire  que  c'était  un 
abcès  solide. 

Le  lendemain  T^^  de  39  x/2;  un  peu  d'agitation,  mais  la  sensibilité 
des  membres  a  déjà  reparu.  L'enfant  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse 
et  la  cuisse  sur  le  bassin,  lorsqu'on  pince  le  mollet;  les  mouvements 
volontaires  sont  peu  appréciables.  Le  lendemain  l'amélioration 
s'accentue;  la  T»  est  normale. 

Depuis  lors,  l'état  est  resté  stationnairc  ;  l'amélioration  première  n'a 
pas  été  en  augmentant,  et  bien  que  la  place  opératoire  soit  à  peu  près 
fermée,  nous  ne  pensons  pas  que  le  résultat  puisse  être  considéré 
comme  satisfaisant. 

La  transversectomic  n'est  donc  pas  une  opération  qui  donne 
toujours  les  brillants  résultats  signalés  par  Ménard  ;  aussi  peut-on  se 
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demander  si  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  n'y  a  pas  de  compression 
de  la  moelle  par  le  tissu  osseux. 

N.  B.  Depuis  la  relation  de  cette  observation,  la  paraplégie  est 
revenue  aussi  complète  qu'avant  Tintervention, 

Il  y  a  quelques  jours,  nous  avons  procédé  à  l'opération  de  la  lameL 
lectomie.  Le  foyer  tuberculeux  a  été  largement  ouvert  du  côté  droit. 

Le  lendemain  de  l'opération,  T^  38;  ventre  ballonné;  aucun 
symptôme  du  côté  du  système  nerveux  ;  respiration  pénible. 

Mort  le  deuxième  jour,  à  six  heures  du  soir. 

Autopsie,  —  Au  niveau  de  la  place  opératoire,  un  peu  de  conges- 
tion des  méninges  rachidiennes.  Le  corps  de  la  dernière  vertébrale 
cervicale  et  celui  de  la  première  dorsale  ont  presque  complètement 
disparu. 

La  dernière  vertébrale  cervicale  a  subi  un  mouvement  de  torsion 
de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant.  La  lame  vertébrale  de  cette 
vertèbre,  détruite  aussi  en  partie  par  le  processus  tuberculeux,  s'en- 
fonce dans  la  moelle  épinière.  A  l'endroit  de  la  compression,  il  existe 
une  légère  ecchymose;  les  méninges  sont  injectées. 

Il  existait  donc  ici,  outre  la  compression  exercée  par  l'abcès,  une 
compression  secondaire  due  à  la  lame  vertébrale  de  la  dernière 
vertèbre  cervicale. 


D^  Depagre  (Bruxelles).  —  Obstruction  du  conduit  cystique  par 
un  calcul.  —  Gholécystectomie.  —  Guérison. 

Laure  L...,  Si  ans,  mariée.  —  Cinq  frères  vivants,  bien  portants; 
deux  frères  morts,  Tun  de  variole,  l'autre  à  la  suite  d'une  attaque 
apoplectique.  —  Cinq  enfants  bien  portants. 

Maladies  antécédentes  :  rhumatisme  articulaire. 

Il  y  a  un  an,  la  malade,  à  la  suite  d  un  repas,  a  été  prise  subite- 
ment d'une  douleur  aiguë,  lancinante,  au  niveau  de  l'hypocondre 
droit.  Ce  mal  a  persisté  avec  la  môme  intensité  pendant  six  semaines, 


I>fi  CHIRURGIE.  437 

puis  il  y  a  eu  un  certain  répit;  toutefois,  la  malade  a  dû  garder  le 
lit  pendant  trois  mois.  Depuis  cette  époque,  la  douleur  s'est  calmée, 
mais  reparaît  d'une  façon  constante  à  la  suite  de  la  moindre  fatigue. 

La  patiente  a  assez  fortement  maigri,  son  teint  est  légèrement 
jaunâtre;  elle  n'a  jamais  eu  d'ictère. 

Examen  actuel.  —  A  l'inspection  du  ventre  rien  de  particulier,  à 
part  un  certain  relâchement  de  la  paroi  abdominale. 

A  la  palpation,  on  sent  dans  l'hypocondre  droit  une  tuméfaction, 
paraissant  avoir  le  volume  d'un  œuf.  Cette  tuméfaction  se  trouve  à  la 
hauteur  du  bord  inférieur  du  foie,  suit  les  mouvements  respiratoires  ; 
il  est  impossible  de  la  délimiter  d'une  façon  précise  à  travers  la 
paroi  du  ventre. 

A  la  percussion,  le  foie  parait  normal,  quant  à  son  volume,  mais 
ses  limites  sont  descendues  d'environ  trois  travers  de  doigts  (hépa- 
toptose). 

Le  bord  inférieur  passe  au  niveau  de  l'ombilic. 

Les  voies  digestives  ne  présentent  rien  de  particulier.  Les  selles 
sont  bien  colorées  et  jamais  on  y  a  trouvé  de  calculs. 

A  l'examen  du  cœur  et  des  poumons,  on  ne  constate  aucune  alté- 
ration. Les  urines  sont  normales. 

Tel  fut  le  résultat  de  l'examen  de  la  malade  quand  elle  nous  fut 
envoyée  par  le  docteur  Godart-Danhieux. 

Le  diagnostic  fut  douteux;  il  nous  fut  impossible  d'affirmer  s'il 
s'agissait  d'un  cancer  du  foie  ou  de  la  vésicule  ou  d'une  affection 
calculeuse.  L'état  général  de  la  malade,  son  teint  jaunâtre,  aloi's 
qu'il  n'y  avait  jamais  eu  d'ictère,  l'absence  de  calculs  dans  les  selles 
parlèrent  plutôt  en  faveur  du  cancer,  alors  que  la  durée  de  l'affection 
était  plutôt  en  rapport  avec  la  lithiase.  Le  caractère  des  douleurs  et 
signes  fournis  par  l'examen  de  la  tumeur  pouvaient  s'expliquer  par 
les  deux  affections. 

En  présence  de  ce  doute,  nous  nous  décidâmes  à  faire  une  incision 
exploratrice,  nous  réservant  d'aller  plus  loin  le  cas  échéant. 

Le  péritoine  ouvert,  l'épiploon  nous  apparut  adhérent  sur  une 
grande  étendue,  au  point  qu'il  fut  difficile  d'introduire  la  main  dans 
le  ventre.  La  vésicule  était  augmentée  de  volume,  grosse  comme  un 
œuf,  complètement  adhérente  au  colon  transverse.  Le  foie  paraissait 
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normal.  11  n'y  avait  pas  de  cancer  ;  il  s'agissait  d'une  affection   des 
voies  biliaires, 

Débridement  par  une  incision  transversale  partant  du  tiers  infë 
rieur  de  l'incision  verticale  et  s'étendant  dans  l'hypocondie  droit. 

L'accès  de  la  vésicule  fut  alors  plus  facile  et  l'on  put  y  constater  la 
présence  d'un  calcul. 

Un  deuxième  calcul  se  trouvait  enclavé  au  niveau  du  coL  La  seule 
opération  rationnelle  nous  parut  être  la  cholécystectomie. 

La  dissection  de  la  vésicule  fut  longue  et  pénible  ;  elle  donna  lieu 
à  un  suintement  de  sang  assez  abondant.  Le  col  libéré  avec  le  calcul 
qui  y  était  enclavé^  on  plaça  une  ligature  au  catgut  sur  le  conduit 
cystique,  lequel  fut  enfin  sectionné. 

Tamponnement  du  foyer  opératoire  à  la  gaze  iodoformée.  —  Sutuie 
de  la  plaie  par  étages.  —  Pansement. 

Le  tampon  fut  enlevé  au  bout  de  deux  jours.  Comme  suites  o{>éia- 
loires,  nous  n'avons  rien  observé  de  particulier;  la  température  et  le 
pouls  sont  restés  normaux  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements  et,  au 
bout  de  quinze  jours,  l'opérée  est  sortie  de  l'institut  complètement 
guérie. 

Examen  de  la  vésicule  extirpée,  —  La  vésicule  a  le  volume  d'un  œuf; 
elle  est  très  allongée,  offrant  une  paroi  très  épaisse,  d'aspect  fibreux. 
Le  corps  de  la  vésicule  contient  un  calcul  de  cholestérine  et  iine 
vingtaine  de  grammes  d'un  liquide  muqueux.  Au  niveau  du  col  se 
trouve  un  deuxième  calcul  de  cholestérine,  lequel  se  trouve  enclavé 
dans  une  dilatation,  communiquant  avec  la  cavité  de  la  vésicule  par 
un  orifice  très  étroit. 

Cette  observation  prouve  une  fois  de  plus  que  dans  les  cas 
de  diagnostic  douteux  entre  le  cancer  du  foie  et  une  autre  affection 
curable,  telle  que  la  lithiase  biliaire  avec  symptômes  sérietix,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  ouvrir  le  ventre  et  aller  constater  de  visu  la  nature 

de  la  maladie. 


DOCTEUR    HICGUET 


Le  Dr  HicGUET,  membre  honoraire  de  la  Société  belge 
de  chirurgie,  a  succombé  le  27  janvier,  à  Tâge  de  67  ans, 
aux  atteintes  d'une  broncho-pneumonie. 

Il  s'était  adonné  tout  spécialement  et  avec  le  plus  constant 
succès  à  la  pratique  des  affections  chirurgicales  et  des  mala- 
dies vénériennes. 

Pendant  près  de  vingt  ans,  il  fut  placé  à  la  tête  d'un 
important  service  chirurgical  à  l'hôpital  civil  et  il  exerça, 
pendant  de  longues  années  aussi,  les  fonctions  de  médecin- 
légiste. 

Les  publications  sont  trop  nombreuses  pour  être  signalées 
à  cette  place.  Elles  figurent  pour  la  plupart  dans  les  Annales 
de  la  Société  médico-chirurgicale  de  Liège  et  dans  les  Bulletins  de 
r Académie. de  médecine  de  Belgique ^  dont  Hicguet  était  membre 
titulaire  depuis  1890. 

La  plus  importante  de  ces  publications  date  de  1862  et  a 
pour  titre  :  De  la  cautérisation  appliquée  au  traitement  de  Vuréthrite 
aiguë  et  chronique;  elle  est  citée  très  honorablement  dans 
beaucoup  d'ouvrages  belges  et  étrangers. 

Hicguet  avait  acquis  une  vaste  érudition  ;  il  était  doué 


d  une  intelligence  remarquable  et  d'un  jugement  médical  très 
sûr,  aussi  sa  place  était-elle  marquée  au  sein  de  la  faculté  de 
médecine  et  des  intrigues  déplorables  Tempêchèrent-elles 
seules  de  revêtir  la  toge  professorale.  Il  Teût  dignement 
portée  et  se  serait  consacré  corps  et  âme  à  l'enseignement, 
pour  lequel  il  avait  tant  de  qualités. 

Ce  déni  "de  justice,  dont  notre  regretté  Collègue  a  été  la 
victime,  a  pesé  sur  toute  sa  vie  ;  les  distinctions  qu'il  obtint 
sans  les  avoir  recherchées,  les  croix  de  l'Ordre  de  Léopold 
et  de  la  Légion  d'honneur  notamment,  n'ont  pu  en  adoucir 
l'amertume. 

Le  corps  médical  belge  perd  en  Hicguet  un  de  ses  repré- 
sentants les  plus  justement  considérés. 


Dr  Troisfontaines. 


SOCIÉTÉ   BELGE   DE   CHIRURGIE 


SÉANCE  T>TJ  se  JANVIKH  18Q5 


Présidence    de    M.     THIRIAR 


1«  GoRRKsiHDNDANCK.  —  MM.  Dbschamps,  Blondez,  Troisfontaines,  Dewandrk, 
Dandois,  Db  Bbrsaques  s'excusent  de  ne  pouvoir  assister  k  la  séance. 

2®  Présentation  de  malades. 

M.  Lambotte  d'Anvers  présente  un  malade  auquel  il  a  réparé  une  perte  de 
substance  très  étendue  du  crâne,  par  une  plaque  d'aluminium.  V.  p.  445. 

3«  Rapport  sur  le  travail  de  M.  Sneyers. 

M.  Verhoogbn  conclut  à  l'impression  du  travail  dans  les  Annales  et  à  l'inscription 
de  M.  Sneyers  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  correspondant. 

40  Communication. 

M.  Desguin  fait  une  communication  sur  un  cas  de  polypes  de  l'urètlire  et  de  la 
vessie  dont  il  a  fait,  avec  succès,  l'excision  par  la  cystotomie  sus-pubienne. 
V.  p.  450.  Ce  travail  est  la  suite  d'une  communication  que  l'auteur  a  faite  à 
la  séance  précédente. 
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COMMUNICATIONS 


I}r  Desguin  (Anvers).  —  Polirpes  de  rurètre  et  de  la  vessie.  — 
Excision  par  la  cystotomie  sus-pubienne.  —  Guérison. 

Ceci  est  la  suite  de  l'histoire  de  cette  jeune  fille  dont  nous  avons 
entretenu  la  Société  de  chirurgie  dans  sa  dernière  séance,  et  qui, 
débarrassée  de  son  énorme  polype  émergeant  de  la  vulve,  portait 
encore  des  tumeurs  insérées  sur  la  partie  gauche  de  Turètre,  le  col  et 
les  parties  avoisinantes  de  la  vessie,  principalement  vers  le  bas-fond, 
à  gauche. 

Nous  disions,  à  la  dernière  séance,  qu'il  sortait  encore  de 
Turètre  une  masse  charnue  venant  sans  doute  originairement  du  col 
ou  du  bas-fond  de  la  vessie. 

La  jeune  fille  se  trouvant  dans  d'excellentes  conditions  de  santé, 
nous  avons  entrepris,  le  ii  de  ce  mois,  d'enlever  tout  ce  qui  restait 
de  ses  tumeurs. 

A  cet  effet,  l'ayant  mise  sous  le  chloroforme,  nous  avons  fait 
une  exploration  soignée  des  parties  et  avons  reconnu,  tout  d'abord, 
que  le  polype  extérieur  se  laissait  refouler  jusque  dans  la  vessie, 
laissant  libre  tout  l'urètre,  sauf,  peut-être,  la  partie  la  plus  voisine  du 
col.  Rien  dans  la  vessie  ni  au  col  du  côté  primitivement  opéré,  mais, 
par  contre,  une  abondante  production  polypeuse  du  côté  gauche  (bas- 
fond,  col  et  muqueuse  rétro-pubienne). 

Après  avoir  ramené  au  dehors  le  polype  émergeant^  —  non  sans 
quelque  difficulté,  —  nous  l'avons  pédicule  au  moyen  d'un  serre-nœud 
et  sectionné  au  thermo,    au  ras  du   serre-nœud.    Pour  réprimer 
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l'hémorrhagie,  pas  très  forte,  qui  se  produisit  alors,  nous  mîmes 
dans  l'urètre  une  canule  rigide  et  fîmes  entre  cette  canule  et  la  partie 
saignante  un  tamponnement  à  la  gaze. 

Nous  avions  ainsi  le  loisir  d'irriguer  la  vessie,  sans  lâcher  rhémo- 
stase.  Et  cela  était  nécessaire  parce  qu'il  ne  nous  restait  pour  enlever 
le  restant  du  néoplasme  que  la  voie  sus-pubienne  et  qu'il  était  bon 
de  pouvoir  remplir  à  notre  gré  le  réservoir  urinaire. 

Cela  fait,  nous  changeâmes  donc  aussitôt  la  malade  de  position  et 
la  mîmes  en  position  déclive  sur  l'ingénieuse  table  du  D»"  Stas,  meuble 
excellent,  dont  notre  distingué  confrère  voulut  bien  surveiller  en 
personne  la  manœuvre. 

La  malade  étant  donc  inclinée  à  5o^  environ  et  la  vessie  remplie  de 
sublimé  au  i/5ooo™e,  nous  fîmes  une  incision  transversale  au-dessus 
du  pubis,  sectionnant  peau,  aponévroses  et  muscles,  et  arrivâmes 
aussitôt  sur  la  vessie.  Ayant  incisé  cette  dernière,  nous  fixâmes  à  la 
peau,  par  des  sutures  provisoires,  les  lèvres  inférieure  et  supérieure 
de  l'organe  et  nous  nous  trouvions  dès  lors  en  excellente  situation 
pour  çnlever  ou  détiniire  les  tumeurs  existant  encore.  Nous  aidant 
du  thermo-cautère  et  des  ciseaux,  nous  enlevâmes  —  pas  très  aisé- 
ment —  une  cinquantaine  de  grammes  environ  de  polypes  ainsi  que 
la  muqueuse  dont  ils  constituaient  apparemment  une  dégénéres- 
cence. Ces  masses  étaient  fixées  comme  nous  l'avions  reconnu  par  le 
toucher  urétral  autour  du  col  en  haut  et  à  gauche  et  sur  le  bas-fond 
du  côté  gauche. 

Nous  pouvons  estimer  la  portion  de  muqueuse  vésicale  enlevée  à 
1/4  au  moins  de  la  surface  totale.  L'hémorrhagie  avait  été  assez  vive. 
L'hémostase  fut  faite  par  torsion  et  par  pression. 

Suture  à  deux  étages  de  la  vessie. 

Suture  du  plan  musculo-aponévrotique  sauf  sur  la  ligne  médiane. 

Suture  de  la  peau,  sauf  au  milieu,  de  manière  à  laisser  place  à  une 
petite  mèche  de  gaze  drainante,  pour  toute  sûreté. 

Toutes  ces  sutures  au  catgut. 

Nous  faisons  par  la  grosse  canule  laissée  en  place  dans  l'urètre 
un  dernier  lavage,  puis  enlevons  canule  et  tamponnement,  ne  lais- 
sant pas  de  sonde  à  demeure,  convaincu  que  l'urine  s'écoulerait 
spontanément,  sans  rétention  possible. 
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Cela  se  passait  le  vendredi  matin.  Le  soir,  le  D^  Van  deWielc, 
notre  interne,  nous  dit  qu'une hémorrhagie assez  forte  s'était  produite. 
Il  en  avait  eu  facilement  raison  en  tamponnant  le  vagin. 

Ce  fut  le  seul  incident  qui  caractérisa  les  suites  opératoires.  Nous 
eussions  sans  doute  pu  l'éviter  en  maintenant  pendant  quelques 
heures  le  tamponnement  urétral. 

Il  n'y  eut  aucune  élévation  de  température.  Tout  les  jours  on  fit  une 
irrigation  de  la  vessie  avec  une  grosse  sonde  à  double  courant. 

Dès  le  5^  jour  (i6  janvier)  la  jeune  fille  pouvait  retenir  partielle- 
ment ses  urines.  Nous  supprimâmes  alors  le  drainage  sus-pubien, 
la  plaie  étant,  pour  le  reste,  cicatrisée. 

Quelques  jours  plus  tard  il  devint  évident  qu'il  s'écoulait  un  peu 
d'urine  par  le  trajet  du  drain.  Celte  fistule  urinaire  existe  encore  à 
l'heure  actuelle;  il  est  vraisemblable  qu'elle  ne  tardera  pas  à  s'oblitérer. 
Dans  le  cas  où  cette  oblitération  tarderait  à  se  faire,  nous  placerions 
pendant  quelques  jours  une  sonde  à  demeure;  mais  nous  préférons, 
s'il  est  possible,  ne  pas  recourir  à  ce  moyen,  afin  d'éviter,  autant 
qu'il  est  en  nous,  les  causes  d'irritation  de  la  muqueuse. 

D'après  l'analyse  histologique  faite  par  notre  excellent  et  zélé  chef 
de  laboratoire,  M.  le  D*"  Trétrop,  les  tumeurs  enlevées  seraient  cons- 
tituées par  un  sarcome  développé  aux  dépens  de  la  tunique  musculaire 
de  la  vessie,  détruisant  la  muqueuse. 


Dr  A.  Lambotte  (Anvers). —  Emploi  de  raluminium  pour  réparer 

les  pertes  de  substance  du  crâne. 

Les  pertes  étendues  de  substance  de  la  voûte  crânienne  ne  sont 
pas  rares.  A  la  suite  des  fractures  notamment,  le  chirurgien  se 
trouve  souvent  dans  l'obligation  de  faire  l'ablation  de  vastes  por- 
tions osseuses.  Il  est  bien  connu  que  ces  pertes  de  substance  ne 
présentent  aucune  gravité  immédiate.  La  guérison,  lorsqu'il  n'y  a 
pas  de  lésions  du  cerveau  et  que  la  plaie  reste  aseptique,  se  fait  tout 
aussi  rapidement  et  aussi  simplement  que  dans  les  vulgaires  plaies 
des  parties  molles.  Parfois  pourtant  il  se  produit  peu  de  jours  aprt  s 
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l'accident  une  hernie  progressive  de  la  substance  cérébrale,  compli 
cation  qui  entraîne  ordinairement  la  mort  du  patient. 

Mais  si  la  disparition  d'une  partie  de  la  calotte  crânienne  ne 
s'accompagne  pas  de  troubles  immédiats,  il  n'en  est  plus  de  même 
tardivement.  Des  inconvénients  plus  ou  moins  graves  s'obser\'ent 
et  dans  tous  les  cas,  si  la  perte  de  substance  est  étendue,  le  cerveau 
est  grandement  menacé  par  les  violences  extérieures. 

Chez  un  certain  nombre  de  sujets  il  persiste  une  céphalalgie 
intense  au  niveau  de  la  région  opérée  et  ces  douleurs  peuvent 
persister  indéfiniment.  J'ai  observé  à  l'Hôpital  Sluivenberg  un 
individu  qui  présentait  une  vaste  perte  de  substance  du  frontal, 
produite  par  un  coup  de  revolver.  L'accident  remontait  à  i8  ans  et 
le  patient  pendant  cette  longue  période  n'avait  cessé  de  souffrir  si 
cruellement  que  sa  raison  en  Jtait  ébranlée. 

Des  conséquences  plus  graves  peuvent  résulter  des  solutions  de 
continuité  de  la  voûte  du  crâne.  Chez  beaucoup  de  sujets  qui  sur- 
vivent à  un  enfoncement,  on  observe  tardivement  des  accidents 
d'épilepsie  jacksonnienne.  Les  symptômes  apparaissent  souvent 
après  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années. 

Les  causes  des  troubles  tardifs  que  l'on  observe  sur  les  trépanés 
sont  multiples  et  ne  sont  pas  difficiles  à  comprendre.  On  pourrait 
même  s'étonner  que  des  troubles  plus  graves  et  plus  constants  ne 
soient  pas  la  conséquence  de  l'opération. 

Tout  d'abord,  le  crâne  ne  se  régénère  pas.  Chez  l'enfant  on  peut 
compter  sur  une  certaine  reproduction  osseuse  ;  mais  chez  les 
individus  qui  ont  achevé  leur  croissance,  la  réparation  est  pour  ainsi 
dire  nulle  ;  à  peine  se  forme-t-il  quelques  aiguilles  osseuses  sur  les 
bords  de  la  perte  de  substance. 

Le  cerveau  ne  reste  donc  recouvert  que  par  la  dure-mère  et  les 
téguments.  Lorsque  l'enveloppe  fibreuse  du  cerveau  a  elle-même  été 
détruite,  le  cerveau  contracte  des  adhérences  avec  les  téguments  et 
les  phénomènes  de  rétraction  cicatricielle  qui  se  produisent  sont  bien 
propres  à  amener  des  perturbations  fonctionnelles  pouvant  aboutir 
à  l'épilepsie.  Même  dans  les  cas  où  la  dure-mère  est  restée  intacte, 
il  est  certain  que  la  disparition  d'une  partie  de  l'enveloppe  osseuse 
du  cerveau  entraîne  des  modifications  dans  la  répartition   de  la 
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pression  intra-crànienne  et  que  par  suite  un  organe  aussi  délicat 
que  l'encéphale  doit  en  pâtir. 

Bien  que  la  trépanation  remonte  aux  temps  préhistoriques,  c'est 
seulement  dans  ces  dernières  années  que  l'on  a  cherché  à  remédier 
aux  conséquences  éloignées  de  l'opération. 

La  réimplantation  des  rondelles  osseuses  enlevées  par  le  trépan 
avait  été  proposée  au  commencement  de  ce  siècle  par  Walther,  mais 
le  procédé  était  tombé  dans  l'oubli.  Il  a  été  souvent  employé  dans 
ces  dernières  années. 

.  Ce  procédé  est  sujet  à  de  nombreux  inconvénients  :  la  greffe  ne 
réussit  pas  dans  tous  les  cas,  les  fragments  peuvent  se  nécroser  ou 
se  résorber.  D'autre  part,  dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  peut  recourir 
à  cette  méthode  :  ainsi  dans  les  trépanations  pour  abcès  intra-crâniens 
on  ne  peut  réimplanter  les  couronnes  vu  la  nécessité  du  drainage. 
Dans  les  traumatismes  avec  enfoncement  on  ne  peut  songer  à  con- 
server les  esquilles,  car  il  en  résulterait  de  grands  dangers  pour  le 
patient.  Bref,  le  procédé  n'est  applicable  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas. 

Les  greffes  d'os  vivants  empruntés  aux  animaux  ou  au  sujet  lui- 
même  (Seydel,  Centr,  f,  chir.,  n^  20  p.  348,  1889)  constituent 
un  procédé  peu  pratique.  Le  succès  de  la  greffe  est  toujours  aléa- 
toire et  la  résorption  presque  la  règle. 

L'implantation  d'os  décalcifiés  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats. 
La  résorption  est  rapide,  tout  au  plus  aboutit-on  à  augmenter  un 
peu  l'épaisseur  du  tissu  fibreux. 

Les  récentes  applications  que  M.  le  Pr  Thiriar  a  fait  de  l'alumi- 
nium dans  la  cure  des  pseudarthroses,  ont  démontré  combien  ce 
métal  est  bien  toléré  par  les  tissus.  C'est  ce  qui  m'a  suggéré  l'idée  de 
recourir  à  la  prothèse  métallique  dans  un  cas  de  perte  de  substance 
du  crâne.  Le  succès  complot  qui  a  suivi  mon  opération  m'engage  à 
relater  l'observation  en  détail. 

Van  de  Vyver,  Pierre,  âgé  de  27  ans,  ouvrier  débardeur  fut  blessé 
le  27  novembre  1894,  par  la  chute  d'une  brique  de  charbon.  Je  fus 
appelé  à  lui  donner  des  soins  à  l'Hôpital  Stuivenberg.  Le  patient 
était  dans  un  état  presque  comateux  ;  il  existait  une  plaie  de  5  à 
6  centimètres  de  longueur  dans  la  région  pariétale  gauche.   La 
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palpation  renseignait  Texistence  d'un  vaste  enfoncement.  Vu  l'état 
comateux  du  blessé,  il  était  impossible  de  constater  des  symptômes 
à  foyer. 

J'incisai  longuement  les  téguments  jusqu'au  delà  de  renfoncement; 
au  moyen  d'un  davier  et  d'un  éleva toire  j'enlevai  toutes  les  parties 
osseuses  <létachées.  De  l'extrémité  antérieure  de  l'enfoncement  par- 
tait une  fissure  se  dirigeant  vers  lorbite  gauche  et  large  de  3  milli- 
mètres. La  dure-mère  était  complètement  arrachée  dans  l'étendue  de 
plusieurs  centimètres  et  à  ce  niveau  le  cerveau  était  en  bouillie. 
L'opération  fut  rendue  laborieuse  par  Thémorrhagie  veineuse  qui 
était  réellement  effrayante.  —  Suture  partielle  do  la  plaie.  Tampon- 
nement iodoformé. 

Le  lendemain  la  conscience  du  malade  était  parfaite,  le  pouls  et  la 
température  étaient  normaux,  mais  il  existr.it  de  l'hémiplégie  à  droite. 
La  paralysie,  incomplète  à  la  face  et  au  membre  inférieur,  était  absolue 
au  membre  supérieur.  Il  existait  en  outre  de  la  blépharoptose  du 
côté  de  la  trépanation,  ce  qui  me  parut  devoir  s'expliquer  par  un 
épanchement  sanguin  dans  l'orbite. 

Les  symptômes  ne  se  modifièrent  pas  les  jours  suivants.  L'apy- 
rexie  resta  complète  et  la  plaie  se  ferma  rapidement. 

Trois  semaines  après  l'accident,  la  paralysie  du  bras  disparut 
rapidement  bien  que  pas  complètement,  et  depuis  lors  l'amélioration 
est  graduelle. 

Un  mois  après  l'accident  le  patient  était  dans  un  état  très  satis- 
faisant, mais  au  niveau  de  la  fracture  on  sentait  une  vaste  perte  de 
substance  du  crâne,  et  les  battements  de  cerveau  étaient  très 
accentués. 

Dans  le  but  de  mettre  le  blessé  à  l'abri  d'accidents  ultérieurs,  je 
lui  proposai  une  opération  prothétique  qu'il  accepta  avec  empres- 
sement. 

La  difficulté  de  fabriquer  une  pièce  métallique  s'adaptant  exacte- 
ment au  crâne,  me  décida  à  recourir  à  l'artifice  suivant  :  Je  dessinai 
sur  une  feuille  de  papier  la  forme  approximative  de  la  perte  de 
substance  et  je  découpai  une  plaque  d'aluminium  en  forme  d'étoile 
à  branches  allongées.  Le  centre  de  la  plaque  était  un  peu  plus  petit 
que  la  perte  de  substance  ;  grâce  aux  prolongements,  je  comptai 
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pouvoir  modeler  la  pièce  sur  le  crâne  au  moment  de  l'opération. 
Chaque  prolongement  était  percé  de  trous  destinés  à  recevoir  des  vis. 


Je  pratiquai  l'opération  le  9  janvier  dernier  avec  l'assistance  de 
MM.  De  Gothal  et  Herman.  Par  des  incisions  suffisantes,  je  mis 
l'ancienne  fracture  à  nu  en  ayant  soin  de  ne  pas  détacher  le  périoste. 
J'eus  quelques  difficultés  à  détacher  la  peau  du  cerveau  au  niveau 
du  point  où  celui-ci  avait  été  meurtri. 

J'adaptai  immédiatement  la  plaque  à  la  perte  de  substance  et  je  la 
fixai  au  moyen  de  12  vis  de  fer  de  4  millimètres  de  longueur.  L'opé- 
ration fut  réellement  simple,  facile  et  ne  dura  pas  plus  de  25  minutes. 

La  plaie  s'est  réunie  par  première  intention,  le  patient  n'a  éprouvé 
aucune  douleur.  La  souplesse  parfaite  des  téguments  de  la  région 
prouve  que  la  tolérance  est  parfaite. 

'  A  la  palpation  on  ne  perçoit  plus  la  moindre  anomalie,  le  crâne  est 
aussi  résistant  et  aussi  régulier  d'un  côté  que  de  l'autre. 
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Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  cette  observation  que  nous 
possédons  dans  la  prothèse  métallique,  un  moyen  commode  et  sans 
danger  pour  réparer  les  pertes  de  substance  du  crâne. 


D^  £.  Snyers  (Liège).  —  Un  cas  d'uretérite  suivi  d*abcës  dans 

l'espace  prévésical  de  Retzius. 


M.  S...,  âgé  de  19  ans,  n'a  jamais  été  malade  antérieurement; 
toutefois,  depuis  quelque  temps,  il  remarquait  à  plusieurs  reprises 
des  dépôts  d*urate  assez  abondants  dans  ses  urines.  Pas  d'antécé- 
dents blennorrhagiques  ;  le  père  a  toujours  été  bien  portant,  la  mère 
a  souffert  de  la  gravelle. 

En  avril  dernier,  notre  malade  fut  atteint  d'une  hématurie  de 
moyenne  intensité  accompagnée  de  ténesme  vésical.  Je  ne  constatai 
rien  ni  à  la  vessie,  ni  aux  reins,  et  l'examen  des  urines  nous  montra 
des  cylindres  hématiques,  une  grande  quantité  de  cristaux  d'urates, 
un  peu  d'albumine  et  de  nombreux  globules  de  sang. 

Le  surlendemain,  l'hématurie  avait  cessé,  mais,  le  quatrième  jour, 
le  tableau  symptomatique  changea  :  le  malade  avait  passé  une  nuit 
très  agitée  ;  il  accusait  une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
laquelle  était  très  sensible  à  la  palpation  ;  le  ventre  était  ballonné  ;  il 
n'y  avait  plus  eu  de  miction  depuis  la  veille,  et,  par  la  sonde,  je 
constatai  que  la  vessie  était  absolument  vide;  un  œdème  assez 
marqué  existait  autour  des  deux  malléoles. 

L'anurie  persista  jusqu'au  lendemain  matin  et  fit  place  à  une  émis- 
sion d'urine  limpide  quoique  peu  abondante;  mais  à  partir  de  ce 
moment,  des  symptômes  graves  allèrent  rapidement  en  s'accentuant 
et  bientôt  le  malade  fut  dans  un  état  lamentable.  Il  se  tenait  accroupi 
dans  un' fauteuil  qu'il  ne  voulait  quitter  à  aucun  prix;  il  accusait  des 
douleurs  atroces  dans  tout  le  ventre  et  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  il  ne  prenait  que  quelques  aliments  liquides  qu'il  vomissait  peu 
après  et  était  secoué  par  de  fréquents  frissons;  son  faciès  était  altéré. 
Le  thermomètre  indiquait  une  température  variable  allant  à  certains 
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moments  jusque  40^5  ;  les  urines  ne  contenaient  rien  de  particulier  ; 
le  ventre  était  ballonné,  très  douloureux,  et  présentait  un  empâtement 
œdémateux  de  Tétendue  d'une  main  situé  au-dessus  du  pubis  et  plus 
accusé  à  droite.  Par  le  toucher  rectal,  je  constatai  une  tumeur  assez 
considérable  englobant  la  vessie  et  plus  étendue  à  droite.  La  fluctua- 
tion était  douteuse  vu  la  difficulté  de  l'examen. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  portai  le  diagnostic  d'abcès 
urineux  de  l'espace  prévésical  de  Retzius.  M.  le  D*"  Jos.  Deschamps, 
appelé  en  consultation,  fut  du  même  avis,  et  immédiatement  nous 
allâmes  à  la  recherche  du  pus.  L'incision,  faite  sur  la  ligne  médiane, 
traversa  tous  les  téguments  ;  il  nous  fallut  aller  à  plus  de  six  centi- 
mètres de  profondeur  avant  de  trouver  la  poche;  celle-ci,- ouverte, 
laissa  sortir  une  quantité  considérable  d'urine  et  de  pus,  répandant 
une  odeur  infecte  ;  la  cavité  contournait  la  vessie  et  avait  un  prolon 
gement  du  côté  de  l'uretère  droit.  Après  un  lavage  antiseptique 
soigné,  un  gros  drain  fut  laissé  dans  la  plaie. 

Pendant  les  six  jours  qui  suivirent,  il  s'écoula  une  grande  quantité 
d'urine  mélangée  de  pus,  au  point  que  le  pansement  et  le  lit  du 
malade  étaient  constamment  souillés;  puis  l'écoulement  d'urine 
s'arrêta  et  la  plaie  ne  laissa  plus  sortir  que  du  pus  mélangé  de  débris 
de  tissus  sphacélés  ;  malgré  nos  recherches  attentives,  nous  n'avons 
pu  trouver  de  calcul  ;  quant  à  l'urine  émise  par  la  voie  ordinaire,  elle 
était  normale. 

A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  du  malade  se  fit  d'une  façon 
continue,  mais  très  lente.  Je  dus  agrandir  l'ouverture  opératoire  qui 
s'était  rétrécie  et  retenait  les  débris  de  tissus  sphacélés  à  l'intérieur 
de  la  cavité. 

Pendant  la  convalescence,  il  y  eut  encore  deux  accès  de  coliques 
suivis  d'émission  très  abondante  de  cristaux  uratiques  par  les  voies 
normales. 

Vers  la  fin  du  mois  d'août,  la  cavité  était  totalement  comblée,  la 
plaie  se  cicatrisa,  et  depuis  lors  la  guérison  s'est  maintenue  parfaite. 
Sous  rinfluence  d'un  traitement  approprié,  les  sédiments  uratiques 
n'ont  plus  reparu  dans  les  urines. 

Il  s'agit,  dans  le  cas  présent,  d'une  crise  de  gravelle  avec  héma- 
turie, ayant  donné  lieu  à  une  obstruction  passagère  de  l'uretère  droit 
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au  voisinage  de  la  vessie,  obstruction  produisant  une  ulcération  fistn- 
leuse  de  Turetère  et  suivie  de  phlegmon  urineux  s'étendant  autour  de 
la  vessie  jusqu'à  l'espace  prévésical. 

Ce  diagnostic,  vu  la  rareté  du  fait,  était  délicat  à  poser,  et  voici 
sur  quelles  bases  nous  l'avons  établi  : 

Brault  dit  que  des  graviers,  retenus  dans  l'uretère,  peuvent  donner 
lieu  à  des  hématuries  pa;*  poussées  congestives  des  reins;  que  ces 
graviers  peuvent  produire  des  urétrites  et  des  pyélites  accompagnées 
de  phénomènes  pyoseptiques  secondaires,  donnant  lieu  à  des  ulcéra- 
tions du  conduit  et  à  des  fistules. 

L'origine  rénale  de  l'hématurie  ne  peut  être  mise  en  doute  vu 
l'existence  de  la  gravelle  et  la  constatation  de  cylindres  hématiques 
dans  l'urine.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  calcul,  mais  une  obstruction 
peut-être  causée  par  de  simples  amas  de  sable  ou  de  petits  graviers. 
(Eug.  Rochard.  —  Dictionnaire  de  Dechambre.  Art.  uretère.) 

Le  point  de  départ  du  phlegmon  urineux  se  trouvait  dans  l'uretère, 
vu  le  siège  de  la  douleur  toujours  plus  accusée  à  droite,  vu  la  forme 
de  la  cavité  purulente  avec  son  prolongement,  et  vu  le  fait  que  l'urine 
sortait  limpide  par  les  voies  naturelles  en  même  temps  qu'elle 
s'écoulait  mélangée  de  pus  par  la  plaie  opératoire.  Cette  dernière 
considération  nous  fait  rejeter  l'idée  d'un  calcul  vésical  enchatonné, 
ayant  produit  une  infiltration  d'urine  par  ulcération  de  la  vessie  ;  pour 
le  même  motif  nous  éliminons  l'hypothèse  d'un  cathétérisme  mala- 
droit ayant  causé  une  fausse  route  suivie  de  fusée  septique  dans 
l'espace  prévésical;  car,  dans  ce  cas,  ou  bien  l'orifice  urétral 
persistait  et  l'urine  ne  serait  sortie  par  la  plaie  que  lors  de  la  miction 
et  le  pus  aurait  coulé  par  l'urètre,  ou  bien,  cette  ouverture  urétrale 
s'était  refermée  après  infection  et  nous  n'aurions  pas  vu,  pendant  six 
jours,  l'urine  sortir  abondamment  par  la  plaie  opératoire. 

On  ne  peut  admettre  une  origine  rénale  à  la  suppuration  mi 
l'absence  de  douleur  et  de  tuméfaction  du  côté  du  rein  et  le  rétablisse- 
ment normal  du  cours  des  urines  après  le  sixième  jour  après  l'inter- 
vention. 

Nous  avons  dit  que  l'obstacle  devait  siéger  dans  la  partie  tout  à 
fait  inférieure  de  l'uretère;  nous  basons  cette  assertion  sur  le  siège  de 
la  douleur  et  de  la  tuméfaction,  ainsi  que  sur  le  fait  que  l'infiltration 
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urineusc  a  contourné  la  vessie  pour  aboutir  dans  l'espace  de  Retzius, 
ce  qui  est  très  possible,  attendu  qu'au  voisinage  de  l'embouchure  des 
uretères,  le  tissu  cellulaire  périvésical  est  fort  lâche.  (Lefort.  —  Ana- 
tomie  descriptive.)  Du  reste,  Rochard  prétend  que  c'est  le  plus 
souvent  dans  la  portion  intra-vésicale  du  conduit  que  les  obstacles  se 
produisent. 

A  propos  de  l'anurie  du  début,  je  ferai  remarquer  qu'elle  est  due,  le 
plus  souvent,  à  une  atteinte  simultanée  des  deux  reins  (Guyon  et 
Tuffier);  cependant,  dans  des  cas  très  rares,  on  admet  la  possibilité 
d'une  fermeture  de  l'uretère  par  action  réflexe. 

L'œdème  malléolaire,  dans  les  anuries  calculeuses,  a  été  observée 
sept  fois  par  Merklen. 

Je  me  suis  demandé  pourquoi,  dans  le  cas  présent,  il  y  avait  eu 
ulcération  de  l'uretère  et  phénomènes  septiques  ?  Le  jeune  homme 
n'a  jamais  été  malade,  n'a  jamais  souffert  de  blennorrhagies  ni  de 
troubles  vésicaux,  et  n'avait  jamais  été  sondé  auparavant.  Il  est  donc 
difficile  d'admettre  une  infection  ascendante.  Le  patient  avait, 
quelques  jours  avant  sa  maladie,  fêté  convenablement  le  carnaval  ;  y 
a-t-il  eu  surmenage  produisant  une  auto-intoxication  ?  C'est  une  suppo- 
sition que  l'on  peut  faire,  sans  pouvoir  pourtant  en  tirer  une  conclu- 
sion. 


D^  Trétrop  (Anvers).   —   Le  Laboratoire  de  bactériologie  et 
d'anatomie  pathologique  des  Hôpitaux  civils  d* Anvers. 


Le  Laboratoire  de  bactériologie  et  d'anatomie  pathologique  des 
Hôpitaux  civils  d'Anvers  est  de  construction  et  d'installation  récentes. 
Il  a  été  édifié  en  juin  1893.  Considéré  comme  complément  indispen- 
sable des  services  hospitaliers  à  la  suite  de  l'épidémie  cholérique  de 
1892,  il  doit  le  jour  à  l'initiative  de  M.  le  D»*  Pinnoy,  médecin  en  chef 
des  Hôpitaux,  qui  a  réclamé  instamment  la  création  du  nouveau 
service,  et  au  jugement  éclairé  de  MM.  les  administrateurs  des 
Hospices  civils  qui  n'ont  pas  reculé  devant  des  sacrifices  pécuniaires 
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assez  considérables  pour  tenir  leurs  hôpitaux  à  la  hauteur  des  décou- 
vertes modernes.  Non  seulement,  nous  avons  pu  donner  les  plans  de 
la  bâtisse,  mais  encore  ceux  de  tous  les  appareils  qui  ont  été 
construits  sur  place,  à' Anvers  même,  d'après  nos  indications.  Le 
laboratoire  que  nous  allons  décrire  est  un  laboratoire  original.  II 
importe  de  dire  que,  pendant  plus  d'un  an,  nous  avions  assuré  le 
service  dans  une  installation  provisoire,  ce  qui  nous  avait  permis  de 
nous  rendre  compte  de  toutes  les  conditions  que  doit  remplir  un  pareil 
laboratoire. 

Le  laboratoire  est  installé  à  l'extrémité  du  couloir  de  la  morgue  et 
de  la  salle  d'autopsie;  il  occupe  une  superficie  de  i35  mètres  carrés. 
Il  comporte  quatre  pièces,  savoir  :  le  laboratoire  proprement  dit,  le 
cabinet  de  travail,  une  chambre  noire  pour  la  microphotographie, 
enfin  une  pièce  pour  les  animaux  en  expérience. 


I.  —  Laboratoire  proprement  dit 

C'est  ime  vaste  salle  rectangulaire  de  8^40  de  longueur  sur  6"2o  de 
largeur  et  4^50  de  hauteur.  L'éclairage  se  fait  au  nord  par  deux 
grandes  baies  vitrées  chacune  d'une  seule  glace.  Ces  baies  descendent 
au  niveau  des  tables  de  travail.  L'éclairage  est  excellent,  la  ventilation 
et  le  chauffage  à  vapeur  sont  bien  aménagés. 

Améfiagement  intérieur,  —  Contre  les  baies  vitrées  se  trouve  une 
grande  table  de  6  mètres  de  longueur.  Cette  table  est  couverte  d'une 
glace  d'une  seule  pièce  de  façon  à  pouvoir  désinfecter  sûrement  les 
produits  contaminés  qui  viendraient  à  la  souiller.  Cette  glace  a  été 
préalablement  peinte  à  sa  face  inférieure  :  les  deux  mètres  médians 
en  blanc,  les  quatre  mètres  latéraux  en  noir.  Une  rampe  de  prises  de 
gaz  est  contiguë  à  cette  table.  Le  milieu  est  réservé  aux  préparations 
de  bactériologie  et  d'anatomie  pathologique ,  c'est  là  que  se  trouvent 
rangés  les  réactifs.  Sur  les  côtés,  nous  avons  à  gauche  le  microtome, 
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les  étuves  à  inclusion  par  la  paraffine  et  les  bocaux  renfermant  les 
pièces  dont  l'analyse  est  commencée;  à  droite,  le  microscope  et  ses 
accessoires,  lampes  de  l'Institut  Pasteur,  etc. 

Au  milieu  du  laboratoire  et  dans  le  sens  de  la  largeur  se  trouve  une 
seconde  table  de  4  mètres  de  longueur  où  sont  disposés  divers  appa- 
reils :  coagulateur  de  sérum,  bain-marie  à  température  constante, 
presse  à  viande,  balances,  etc.;  un  candélabre  à  prises  de  gaz  existe 
au  centre  de  la  table. 

Au  fond,  contre  le  mur,  une  vaste  armoire  divisée  en  quatre  com- 
partiments :  la  moitié  affectée  aux  verreries,  Tautre  aux  collections 
anatomo-pathologiques.  A  gauche  de  l'armoire  un  bac  en  pierre  avec 
robinets  d'eau  chaude  et  d'eau  froide.  L'eau  est  chauffée  par  la 
vapeur.  A  droite,  une  hotte  à  dégagement  ou  se  trouvent  installés 
deux  bains-marie  à  vapeur  et  un  chauffe-entonnoir  à  vapeur  pour  la 
filtration  de  certains  milieux  de  cultures. 

Sous  une  fenêtre  de  ventilation  contre  le  mur  ouest  du  laboratoire, 
se  trouvent  disposés  les  divers  stérilisateurs  branchés  sur  une  rampe 
d'arrivée  de  vapeur. 

Les  appareils  ordinaires  des  laboratoires  les  mieux  outillés,  ceux 
de  l'Institut  Pasteur,  par  exemple,  fonctionnent  au  gaz  dont  les 
moindres  inconvénients  sont  un  coût  élevé  et  une  mise  en  marche 
peu  rapide. 

L'Hôpital  Stuivenberg  possède  une  usine  centrale  de  production 
de  vapeur  pour  le  chauffage  et  la  ventilation  de  tout  l'établissement. 
Nous  avons  donc  fait  greffer,  sur  la  conduite  de  vapeur  servant  au 
chauffage  et  à  la  ventilation  de  la  morgue  et  de  la  salle  d'autopsie, 
une  conduite  aboutissant  au  laboratoire  et  nous  avons  fait  construire 
nos  appareils  en  conséquence  (i).  Nous  réalisions  ainsi  à  la  fois  une 
économie  notable  et  surtout  une  grande  propreté  et  célérité  dans 
l'emploi  des  divers  appareils. 

Appareils,  —  I.    -  Le  premier  appareil  est  un  poêle  à  vapeur,  sans 


(1)  Nos  iipparcils  ont  été  construits  et  installés  par  M.  Schlegel,  mrcanicicn 
en  chef  dos  Hôpitaux  civils  d'Anvers,  à  qui  nous  sommes  heureux  d'adresser  ici 
nos  plus  sincères  félicitations. 
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pression,  un  poêle  de  Koch.  C*est  un  vaste  cylindre  mesurant  Zj  cen- 
timètres de  diamètre  sur  62  centimètres  de  hauteur  (dimensions 
intérieures).  Il  est  muni  d'une  double  paroi  pour  éviter  le  refroidisse- 
sèment.  La  partie  supérieure  est  fermée  à  Taide  d*un  couvercle  en 
cuivre  rouge  soutenu  par  une  chaîne  à  contrepoids.  Le  maniement 
en  est  aisé.  Ce  couvercle  porte  un  thermomètre  gradué  jusque  no* 
centigrades.  Il  s  adapte  au  cylindre  à  Taide  d'un  joint  ordinaire  en 
caoutchouc  et  quatre  échancrures  reçoivent  des  boulons-charnières 
terminés  par  un  écrou  en  cuivre  en  forme  d'anneau  allongé,  comme 
ceux  qui  servent  à  clore  les  fenêtres  des  navires.  La  vapeur  entre 
verticalement  par  le  bas,  et  elle  s'échappe,  avec  l'eau  condensée,  par 
un  orifice  situé  en  bas  également,  parallèlement  à  l'orifice  d'entrée. 
Une  plaque  ajourée,  située  au-dessus  du  tuyau  d'arrivée  de  vapeur,  la 
répartit  également  en  tous  sens. 


II.  —  L'autoclave,  à  côté  du  poêle  à  vapeur,  est  construit  d'après 
les  mêmes  données  ;  il  a  les  mêmes  dimensions.  Il  en  diffère  par  une 
plus  grande  résistance.  Il  est  calculé  pour  résister  à  10  atmosphères. 
Nous  pouvons  avoir  au  laboratoire  la  vapeur  à  une  pression  de 
5  atmosphères.  En  pratique,  nous  dépassons  rarement  3  atmosphères. 
Une  soupape  de  sûreté,  munie  d'un  contrepoids  mobile,  permet  de 
régler  l'autoclave  à  la  pression  désirée.  Cette  soupape  se  trouve  tout 
en  haut  du  cylindre  à  la  partie  qui  fait  face  au  mur.  Le  couvercle, 
soutenu  également  par  une  chaîne  à  contrepoids,  porte  le  mano- 
mètre. La  fermeture  se  fait  à  l'aide  de  boulons  charnières  au  nombre 
de  12. 

III.  —  Le  troisième  appareil  est  un  filtre  d'une  construction 
spéciale.  Il  est  en  bronze  et  se  compose  de  3  parties  principales  :  a) 
le  filtre  proprement  dit  surmonté  de  son  récipient  ;  h)  une  pompe  à 
air  à  droite  ;  c)  un  canon  d'un  gaz  liquéfié  à  gauche. 

a)  Le  filtre  proprement  dit  est  un  cylindre  muni  d'un  collier,  qui  se 
dévisse  et  peut  recevoir  des  bougies  filtrantes  de  toute  espèce  :  bougies 
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Beikefeld,  Chamberland,  bougies  en  porcelaine,  d'amiante,  etc.  Le 
lécipient  a  la  forme  d'un  obus  renversé.  Ainsi  que  le  cylindre  de  la 
bougie,  il  est  étamé  à  l'intérieur.  Il  peut  renfermer  deux  litres  de 
liquide.  Le  couvercle  qui  le  ferme,  contrairement  aux  filtres  d'Arson- 
val,  qui  portent  des  accessoires  encombrants,  est  absolument  libre  ; 
il  porte  à  sa  .partie  inférieure  un  bourrelet  circulaire  qui  s'adapte 
exactement  dans  une  rainure  du  récipient.  Une  rondelle  de  caout- 
chouc sert  de  joint  et  le  couvercle  est  assujetti  à  l'aide  de  6  solides 
boulons-charnières,  munis  d'écrous  à  tête  quadrangulaire,  que  l'on 
serre  à  l'aide  d'une  clef.  A  la  partie  latérale  et  supérieure  du  réci- 
pient, aboutissent  sj^métriquement  d'une  part  le  tube  de  cuivre  de 
communication  avec  la  pompe,  de  l'autre  le  tube  de  communication 
avec  le  canon  d'acide  carbonique  liquide.  Deux  robinets  spéciaux 
permettent  de  fermer  ces  communications.  A  la  partie  postéro-supé- 
rieure  du  récipient,  se  trouve  vissé  un  tube  de  bronze  très  résistant  en 
forme  de  T  renversé,  portant  le  manomètre  par  sa  branche  verticale 
et  dont  la  branche  horizontale  aboutit  à  une  clef  de  vapeur.  Tel  que 
nous  l'avons  fait  construire,  il  est  facile  de  stériliser  complètement  ce 
filtre,  les  diverses  pièces  étant  mises  en  place  pour  une  expérience. 
Nous  n'avons  pas  à  redouter  les  contaminations  difficiles  à  éviter 
lorsqu'il  faut  stériliser  les  pièces  séparément.  A  cet  effet,  nous  venons 
de  voir  qu'^à  la  partie  postéro-supérieure  du  récipient,  se  trouve  un 
tube  en  communication  avec  la  rampe  de  vapeur.  Le  récipient  est 
séparé  du  cylindre  qui  reçoit  la  bougie  par  un  robinet  ;  le  cylindre 
lui-même  à  sa  partie  postéro-inférieure  porte  également  un  robinet 
qui  se  continue  par  un  tube  à  travers  la  muraille  pour  aboutir  à 
l'extérieur. 

S'agit-il  de  stériliser  tout  l'appareil,  nous  pouvons  procéder  de 
deux  manières  :  par  un  courant  de  vapeur  constamment  renouvelée 
sans  pression:  les  robinets  latéraux  du  récipient  étant  fermés,  le 
robinet  de  communication  du  récipient  avec  le  cylindre  à  bougie 
filtrante  ouvert  ainsi  que  celui  qui  met  en  communication  ce  cylindre 
avec  l'extérieur,  ouvrons  la  clef  de  vapeur  et  nous  aurons  un  courant 
qui  balaiera  toutes  les  parties  du  filtre  et  le  stérilisera  rapidement. 
En  ce  cas,  il  ne  restera  plus  qu'à  flamber  le  bec  du  filtre  situé  à  l'exté- 
rieur. Voulons-nous  employer  la  vapeur  sous  faible  pression  ?  fermons 
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le  robinet  qui  met  en  communication  le  cylindre  avec  l'extérieur  et 
la  vapeur  filtrant  à  travers  la  bougie  sortira  par  le  bec  qui  par  le  fait 
même  se  stérilisera  également.  La  stérilisation  achevée,  on  ferme  la 
clef  de  vapeur  ainsi  que  le  robinet  de  communication  du  cylindre 
avec  l'extérieur,  on  munit  le  bec  de  la  bougie  d'un  tampon  de  coton 
aseptique  et  on  laisse  refroidir. 

L'appareil  est  prêt  pour  l'expérience. 

Le  manomètre  placé  à  la  partie  postéro-supérieure  du  récipient 
est  gradué  jusque  loo  atmosphères.  La  résistance  de  l'appareil  est 
calculée  pour  cette  pression.  Nous  l'avons  essayé  au  laboratoire  sans 
bougie  à  86  atmosphères  et  avec  bougie  Chamberland  nous  avons  été 
jusqu'à  60  atmosphères. 

b)  Pour  les  petites  pressions,  jusque  12  et  i5  atmosphères,  nous 
disposons  d'une  pompe  à  main  munie  d'un  long  bras  de  levier, 
construite  aussi  spécialement. 

c)  Pour  les  fortes  pressions  jusque  100  atmosphères,  nous  avons 
fait  placer  un  cylindre  s'enfonçant  dans  le  sol.  En  haut  du  cylindre 
se  trouvent  deux  robinets,  l'un  pour  l'eau  chaude  l'autre  pour  l'eau 
froide.  Un  canon  d'acide  carbonique  liquide  se  trouve  actuellement 
dans  le  cylindre,  mais  nous  pouvons  à  volonté  le  remplacer,  le  cas 
échéant  par  un  canon  d'un  autre  gaz  liquéfié,  selon  les  nécessités  des 
expériences.  La  pression  de  l'acide  carbonique  liquide  étant  d'environ 
60  atmosphères,  en  amenant  graduellement  de  l'eau  chaude  dans  le 
cylindre,  nous  augmentons  progressivement  la  pression.  Dans  un 
premier  essai,  nous  avons  obtenu  avec  la  plus  grande  facilité 
86  atmosphères. 

Ce  filtre  permet  d'instituer  toutes  les  expériences  avec  des  bougies 
et  matières  filtrantes  de  toute  nature.  De  plus,  si  nous  fermons  la  clef 
de  communication  du  récipient  avec  le  cylindre  de  la  bougie  filtrante, 
le  dit  récipient  peut  nous  servir  à  étudier  l'action  désinfectante  des 
gaz  à  haute  pression.  C'est  ainsi  qu'au  cours  d'expériences  entreprises 
pour  déterminer  la  valeur  désinfectante  du  gaz  Pictet,  nous  avons 
constaté  à  l'aide  de  cet  appareil  que  les  bacilles  contenus  dans  les 
fausses  membranes  diphtéritiques,  résistent  pendant  quatre  heures  à 
l'action  de  l'acide  carbonique  sous  pression  de  20  atmosphères,  tandis 
que  les  bacilles  du  charbon  sont  détruits. 
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IV.  —  Le  quatrième  appareil  est  une  étuve  à  air  sec.  La  vapeur 
est  encore  ici  le  mode  de  chauffage.  Elle  circule  entre  les  deux 
parois  de  Tétuve.  Nous  obtenons  i5oo,  température  suffisante  pour 
la  stérilisation  des  verreries  dlnégale  épaisseur  qui  cassent  facilement 
à  l'autoclave. 

Un  manomètre  greffé  sur  la  rampe  générale  de  distribution  de 
vapeur  indique  en  tout  temps  la  pression  dans  les  conduites,  —  Une 
sonnerie  électrique  en  communication  avec  la  chaufferie  permet  de 
réclamer  soit  l'ouverture  ou  la  fermeture  instantanée  de  la  canalisa- 
tion centrale  de  vapeur,  soit  une  pression  plus  grande.  En  cas  d'acci- 
dent, une  clef  spéciale  dans  le  sous-sol  permet  de  fermer  immédia- 
tement la  vapeur  pour  tout  le  laboratoire. 

Une  table  d'autopsie  en  zinc,  des  appareils  de  contention  pour 
animaux,  trompe  à  eau,  en  un  mot,  les  divers  accessoires  complètent 
l'ameublement  du  laboratoire  proprement  dit. 

L'éclairage  de  nuit  se  fait  à  l'aide  de  becs  à  gaz  Auer  dont  la 
lumière  est  beaucoup  plus  propice  aux  travaux  microscopiquess  que 
la  lumière  des  becs  à  gaz  ordinaires.  Il  est  question  de  nous  doter 
sous  peu  ainsi  que  tout  l'Hôpital  de  la  lumière  électrique. 


II.  —  Le  Cabinet  de  travail 

Le  cabinet  de  travail  qui  renferme  les  collections  de  bactéries,  les 
préparations  de  bactériologie  et  d'anatomie  pathologique  et  les 
étuves  à  cultures  est  une  pièce  de  4  mètres  de  côté,  bien  éclairée  au 
nord  également  comme  le  laboratoire.  Il  s'y  trouve  l'ameublement 
d'un  bureau  ordinaire,  une  armoire  renfermant  les  instruments  et 
produits,  une  grande  armoire  vitrée  contenant  les  cultures  qui  se 
gardent  à  la  température  de  la  chambre,  un  rayon  de  bibliothèque, 
enfin  trois  étuves  à  cultures  chauffées  au  gaz.  Un  régulateur  Moites- 
sier  est  branché  sur  la  conduite  d'arrivée. 
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III.  —  La  Chambre  noire 

C'est  une  pièce  carrée  de  petites  dimensions  pourvue  d'une  lan- 
terne rouge  au  gaz,  de  Teau,  en  un  mot  de  tous  les  accessoires 
nécessaires  au  développement  des  épreuves  photographiques.  La 
microphotographie  se  fait  à  Taide  d'un  appareil  photographique 
ordinaire  placé  sur  le  microscope,  le  miroir  de  celui-ci  étant  remplacé 
par  une  lampe  à  incandescence  de  8  à  10  volts. 


IV.    —   PlèCE   POUR  LES  ANIMAUX 

La  pièce  réservée  aux  animaux  en  expérience  ne  communique 
pas  directement  avec  les  trois  pièces  précédentes.  Elle  donne  d  une 
part  sur  le  couloir  qui  mène  à  la  pièce  principale,  de  l'autre  sur  une 
cour  pour  les  besoins  du  service.  C'est  une  pièce  rectangulaire  de 
4  mètres  75  de  longueur.  Le  sol  en  est  cimenté,  les  parois  en  sont 
peintes  à  Thuile.  L'éclairage  et  la  ventilation  se  font  par  en  haut  à 
l'aide  de  l'anterneaux  vitrés.  —  Les  cages  des  animaux  sont  entière- 
ment en  fer  galvanisé.  Elles  sont  constituées  par  un  cadre  en  treillis 
de  fil  gavanisé  avec  couvercle  supérieur  à  charnières  ;  ce  cadre 
s'emboîte  dans  un  bac  profond  en  fer  galvanisé.  Ces  cages  se  démon- 
tent instantanément  et  leur  désinfection  à  l'aide  de  solutions  anti- 
septiques est  facile. 

Désireux  de  doter  les  services  chirurgicaux  de  l'Hôpital  Stuiven- 
berg  de  pansements  rigoureusement  aseptiques,  nous  avons  fait 
construire  des  boîtes  à  pansements  de  dimensions  telles  que  nos 
stérilisateurs  à  vapeur  puissent  recevoir  deux  d'entr'elles.  Ces  boîtes 
ont  3o  centimètres  de  diamètre  sur  25  centimètres  de  hauteur. 
Elles  sont  munies  d'une  fermeture  aussi  rigoureusement  aseptique 
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que  les  tubes  à  cultures.  La  disposition  que  nous  avons  adoptée 
permet  leur  transport  à  distance  sans  que  Ton  ait  à  craindre  de 
contamination. 

Chacune  d'elles  se  compose  d'un  cylindre  à  double  fond  fermé  par 
un  couvercle,  à  double  fond  également,  qui  s'emboîte  dans  une 
rainure  circulaire  munie  d'un  joint  en  caoutchouc.  La  fermeture  est 
ainsi  hermétique.  Des  écrous  permettent  d'assujettir  le  couvercle.  Le 
fond  le  plus  extérieur  de  la  boîte,  de  même  que  la  partie  correspon- 
dante du  couvercle,  offrent  des  orifices  circulaires  au  nombre  de  neuf, 
fermés  d'une  toile  métallique.  Uti  tube  de  2  centimètres  continue 
l'orifice  en  dedans  et  est  destiné  à  recevoir  un  bouchon  d'ouate.  Le 
double  fond,  en  rapport  avec  l'intérieur  de  la  boîte  à  pansement,  est 
perforé  d'orifices  correspondants  munis  également  d'une  toile  métal- 
lique. Ces  fonds  intérieurs  sont  assujettis  de  part  et  d'autre,  à  l'aide 
de  vis.  Il  suffit  d'obturer  les  tubes  une  fois  pour  toutes  de  légers 
tampons  d'ouate  et  la  boîte  est  prête  à  servir.  La  rentrée  d'air  pendant 
le  refroidissement  des  boîtes  après  stérilisation  se  fait  par  ces  tampons 
d'ouate,  tout  comme  dans  un  tube  à  culture,  et  l'air  qui  arrive  en 
contact  avec  les  pansements  est  aseptique. 

En  stérilisant  à  la  vapeur  sous  pression  et  en  ayant  soin  de  ne  pas 
laisser  refroidir  les  boîtes  dans  l'appareil,  on  obtient  toujours  des 
pansements  secs  et  pas  n'est  besoin  de  compliquer  le  stérilisateur  de 
trompes  à  vide  pour  sécher  les  pansements  comme  dans  les  appareils 
de  certains  constmcteurs. 

Nous  avons  fait  des  expériences  de  contrôle  peoir  nous  rendre 
compte  si  la  vapeur  pénétrait  bien  partout  dans  les  boîtes  et  si  aucune 
partie  des  pièces  de  pansement  ne  pouvait  échapper  à  son  action.  A 
cet  effet,  à  trois  reprises  différentes  et  en  variant  chaque  fois  le  dispo- 
sitif, nous  avons  disposé  dans  les  boîtes,  au  milieu  des  pansements, 
des  cultures  de  : 

Bac.  anthracis; 

Bac,  Pyocyaneus; 

Staphylococcus  aureus; 

Bac.  subiilis; 

Streptococcus  ; 

Bac.  coli  communis. 
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Invariablement,  après  stérilisation  pendant  10  minutes,  à  2  atmo- 
sphères  j/2,  toutes  ces  bactéries  ont  été  détruites.  Une  fois  stéri- 
lisées, les  boîtes  sont  plombées  au  laboratoire,  et,  comme  la  contami- 
nation n*est  plus  possible  ultérieurement  à  la  stérilisation,  l'asepsie 
des  pansements  par  ce  procédé  peut  être  garantie.  Nous  ajouterons 
qu'à  l'Hôpital  Stuivenberg  les  pansements  antiseptiques  ont  été 
remplacés  par  des  pansements  aseptiques  ainsi  préparés  et  que  le 
service  fonctionne,  depuis  plusieurs  mois,  à  la  satisfaction  des  chirur- 
giens qui  y  ont  recours. 


Le  Laboratoire  de  bactériologie  et  d'anatomie  pathologique  des 
Hôpitaux  civils  d*Anvers  est  notre  œuvre,  c'est  le  fruit  de  deux 
années  de  travail  assidu.  Nous  l'avons  fait  construire  et  installer 
comme  nous  l'avons  cru  nécessaire  pour  la  bonne  marche  du  service, 
l'Administration  des  Hospices  civils  ayant  été  assez  aimable  et  assez 
confiante  pour  nous  laisser  toute  initiative  à  cet  égard,  et  c'est  un 
devoir  pour  nous  de  lui  en  témoigner  ici,  en  terminant,  nos  senti- 
ments de  profonde  gratitude. 


Dr  Ullmann  (Vienne).  —  Note  sur  la  suture  des  intestins. 

Une  bonne  méthode  de  suture  intestinale  doit  remplir  deux  condi- 
tions :  1°  donner  l'assurance  que  les  parties  suturées  ne  se  détacheront 
pas;  2°  pouvoir  être  exécutée  promptement. Pendant  longtemps,  on 
ne  s'occupa  que  de  la  première  condition  ;  et  si  bonne  que  soit  la 
méthode  de  Lembert-Czerny,  elle  a  le  défaut  de  trop  prolonger  la 
durée  de  l'opération.  Dans  ces  derniers  temps,  on  essaya  de  réunir  en 
peu  de  temps  les  intestins,  dont  on  avait  fait  une  résection  complète. 

Citons  la  méthode  de  Murphy.  Il  me  semble  que  l'opération  faite 
avec  l'anneau  n'est  pas  tout  à  fait  sûre.  Quoique  j'aie  pu  dernière- 
ment présenter  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne  un  cas  guéri  par 
l'anneau  de  Murphy  (il  s'agissait  d'un  cancer  du  cœcum),  j'ai  cepen- 
dant délaissé  cette  méthode,  pour  en  adopter  une  autre,  qui  remplit 
les  deux  conditions  citées  ci-dessus. 
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L'opération  peut  être  exécutée  en  quelques  minutes  et  l'opérateur 
a  la  conviction  que  la  suture  est  exacte. 

L'idée  de  la  méthode,  que  je  vais  vous  citer  a  été  donnée  par  un 
médecin  d'Australie,  Wydenham  Maunsell,  et  j'ai  été  le  premier 
à  l'exécuter  en  la  modifiant  de  la  façon  suivante  : 

On  plie  les  bouts  des  intestins  en  long,  on  les  fixe  par  des  sutures 
dont  la  première  est  mise  à  la  partie  mésentérique  de  l'inteslin,  la 
seconde  en  face  de  la  première,  puis  on  plie  l'intestin  en  travers  pour 
pouvoir  mettre  deux  sutures  aux  points  correspondants.  Alors  on  fait 


une  incision  longitudinale  de  6  centimètres  à  la  partie  supérieure 
de  l'intestin,  qui  fait  face  au  mésentère.  On  tire  les  sutures  de  fixa- 
tionàl'aide  d'une  pince,  qu'on  a  introduite  par  la  fente  longitudinale. 

On  retourne  l'intestin  supérieur,  dans  lequel  on  introduit  l'intestin 


ÛJOi, 


rW 
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inférieur  et  l'on  fait  ressortir  les  bouts  par  l'incision.  De  cette  façon, 
la  muqueuse  de  l'intestin  inférieur  se  trouve  à  l'intérieur  et  la 
muqueuse  de  l'intestin  supérieur  se  trouve  à  l'extérieur,  et  il  y  a  entre 
les  deux  péritoine  sur  péritoine. 


Les  sutures  de  fixation  étant  nouées,  l'intestin  est  divisé  en  quatre 
parties,  ce  qui  facilite  les  autres  sutures. 

On  peut  faire  deux  sutures  en  même  temps  en  perçant  toutes  les 
parois  des  intestins,  si  l'assistant  tire  et  coupe  le  fil,  qui  est  au  milieu 
de  l'intestin  inférieur.  Les  fils  sont  noués  à  l'intérieur.  Après  les 
avoir  coupés,,,  on  renire  l'inteslin,  puis  on  ferme  l'incision  longi- 
tudinale par  une  suture  continue.  J'emploie  de  la  soie  pour  les 
sutures. 

En  essayantjcelte  méthode  sur  un  chien  ou  sur  un  cadavre,  on  peut 
se  rendrecomptede  lasûreté  de  la  méthode.  Il  n'y  a  pas  de  danger 
d'invagination,  la  partie  inférieure  se  trouvant  suturée  dans  la  partie 
supérieure. 

j'ai  pu  présenter  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne,  le  premier 
décembre  1894,  une  femme  sur  qui  j'ai  essayé  cette  méthode. 

Voici  le  résumé  de  la  maladie  de  cette  femme  : 

Elle  a  27  ans.  Au  mois  de  juillet  1893,  elle  se  plaignait  de  douleuis 
dans  le  ventre  et  vomissait  souvent.  A  partir  du  mois  d'octobre  1893, 
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la  défécation  devint  irrégulière,  elle  restait  quinze  jours  sans  aller  à 
selle.  Au  mois  de  novembre  les  règles  cessèrent,  le  ventre  augmenta 
de  volume  sans  être  sensible.  A  Noël  1893,  les  vomissements  devin- 
rent fétides;  à  partir  du  mois  de  juillet  1894,  elle  vomissait  5  ou  6 
fois  par  jour  des  matières  fécales  ;  chaque  fois,  elle  avait  de  fortes 
douleurs  dans  le  ventre. 

A  l'examen  le  ventre  est  gonflé,  à  travers  les  minces  parois  abdomi- 
nales de  la  malade  très  amaigrie,  on  perçoit  les  mouvements  des 
intestins. 

On  ne  constate  aucune  dureté  ;  la  percussion  donne  le  ton  tympa- 
nitique  ;  aucun  son  vide  ;  il  y  a  de  la  matière  liquide  dans  le  rectum. 
Par  rirrigation,  l'eau  entre  pour  ressortir  immédiatement. 

Diagnostic,  -  Rétrécissement  deTintestin.  Opération  le  iS  octobre 
dernier.  L'ouverture  du  ventre  est  faite  dans  la /w^aa/^a.  C'est  le  cœcum 
qui  formait  le  siège  de  la  maladie  ;  il  est  transformé  en  une  tumeur 
et  présente  une  torsion  de  180  degrés  de  gauche  à  droite,  certaine- 
ment occasionnée  par  le  poids  de  la  tumeur. 

Les  glandes  du  mésentère  sont  infiltrées.  J'enlevai  l'intestin 
jusqu'au  delà  de  l'infiltration  glandulaire.  L'intestin  disséqué  a 
174  millimètres. 

Le  passage  du  cœcum  est  si  étroit  qu'une  sonde  peut  à  peine 
y  passer  ;  il  est  complètement  obstrué  par  la  torsion. 

La  suture  intestinale  est  faite  comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut. 
Après  avoir  remis  les  intestins,  je  ferme  le  ventre.  Complète  gué- 
rison. 

J'espère  et  je  suis  persuadé  que  cette  méthode  sera  pratiquée  sous 
peu.  Il  y  aura  peut-être  des  chirurgiens  qui  ne  voudront  pas  l'essayer 
parce  qu'il  n'y  a  qu'un  seul  rang  de  sutures  ;  d'autres  parce  que  les 
fils  traversent  toute  la  paroi  intestinale.  Je  dis  aux  uns  qu'ils  peuvent 
faire  un  deuxième  rang  de  sutures,  après  avoir  remis  l'intestin  dans 
sa  position  normale,  mais  ce  n'est  pas  absolument  nécessaire. 
J'attache  une  grande  importance  à  ce  que  les  points  correspondants 
des  intestins  se  trouvent  en  face  l'un  de  l'autre.  Dans  les  autres 
méthodes,  il  arrive  souvent  que,  à  la  fin  de  l'opération,  on  s'aperçoit 
qu'un  des  bouts  de  l'intestin  est  plus  long  que  l'autre,  et  qu'on  est 
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obligé  de  raccommoder  tant  bien  que  mal.  Je  dis  aux  autres  que  la 
muqueuse  soit  prise  ou  non,  cela  n'a  pas  d'importance  ;  je  suis 
persuadé  que  la  plaie  de  la  muqueuse  d'un  côté  correspond  rarement 
à  la  plaie  de  l'autre  côté.  Je  prends  péritoine  muscularis  et  mucosa 
ensemble  parce  que  cela  va  plus  vite. 


9.  oat  •>? 
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